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SECTION  TROISIÈME 

OPÉRATIONS  SPÉCIALES 


CHAPITRE  PREMIER 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  YEUX 

Nous  traiterons  successivement,  sous  ce  titre,  des  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  l'appareil  lacrymal,  sur  les  paupières,  sur 
les  muscles  de  l'œil  ;  des  opérations  de  la  cataracte  et  de  la  pu- 
pille artificielle  ;  et  enfin  de  celles  qui  intéressent  le  globe  oculaire 
entier. 

La  plupart  ont  ceci  de  commun  que,  quand  on  opère  sur  l'œil 
gauche,  on  se  sert  à  merveille  de  la  main  droite  ;  mais  pour  l'œil 
droit  on  recommande  de  tenir  les  instruments  de  la  main  gauche, 
chose  souvent  imprudente  et  toujours  difficile.  Quelques  chirur- 
giens pour  échapper  à  cet  inconvénient  ont  fait  fabriquer  des 
instruments  coudés,  pour  agir  avec  la  main  droite  par-dessus  la 
saillie  du  nez.  J'ai  depuis  longtemps  rejeté  l'une  et  l'autre  ma- 
nière d'agir,  et  j'ai  établi  ce  principe  nouveau,  qui  me  paraît  d'une 
haute  importance  : 

Dans  tous  les  cas  où  il  est  conseillé  de  se  servir  de  la  main 
gauche,  le  chirurgien  devra  se  placer  en  arrière  ou  à  côté  du 
malade,  et  agir  toujours  de  la  main  droite. 
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ARTICLE  PREMIER 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L'APPAREIL  LACRYMAL 

I.  —  Extirpation  de  la  glande  lacrymale. 

La  glande  lacrymale,  située  à  la  partie  supérieure,  antérieure 
et  externe  de  rorl3ite,  se  compose  de  deux  parties  fort  distinctes  : 
l'une  supérieure,  plus  considérable,  de  la  forme  d'une  amande, 
occupe  la  fossette  lacrymale  et  est  immédiatement  recouverte  par 
le  périoste  ;  l'autre ,  inférieure ,  aplatie ,  quadrilatère ,  déborde 
l'orbite,  se  prolonge  en  bas  jusqu'au  niveau  de  l'angle  externe 
dès  paupières,  en  avant  jusqu'au  cul-de-sac  supérieur  de  la  con- 
jonctive, à  une  distance  de  5  à  6  millimètres  du  cartilage  tarse, 
entre  le  muscle  droit  externe  et  le  tendon  du  releveur  de  la  pau- 
•pière  qui  la  recouvre  en  partie.  Chez  les  sujets  qui  ont  peu  d'em- 
bonpoint, on  peut  sentir  cette  portion  sous  le  doigt  à  la  partie 
externe  de  la  paupière  supérieure;  et  j'ai  indiqué  un  très-bon 
moyen  de  la  rendre  plus  saillante,  qui  consiste  à  presser  sur  le 
côté  interne  de  l'œil. 

La  glande  lacrymale  a  été  enlevée  dans  deux  conditions  très- 
différentes  :  1°  à  l'état  sain,  pour  faire  cesser  un  larmoiement  in- 
curable ;  2°  à  l'état  morbide,  notablement  accrue  eu  volume  par 
une  hypertrophie  simple  ou  par  d'autres  altérations. 

\°  A  l'état  sain.  —  Cette  opération  a  été  pratiquée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Paul  Bernard,  imité  ensuite  par  Textor.  Voici  le 
procédé  suivi  par  ce  dernier: 

Il  fit  une  incision  de  4  centimètres  de  longueur,  oblique  en  bas 
et  en  dehors,  et  longeant  la  moitié  externe  du  rebord  orbitaire, 
entre  le  sourcil  et  la  paupière  supérieure.  Ensuite  il  pénétra  dans 
le  tissu  cellulaire  compris  entre  le  périoste  de  l'orbite  et  l'apo- 
névrose oculaire,  saisit  la  glande  avec  une  pince-érigne  et  l'extirpa 
en  grande  partie.  Mais,  quand  il  voulut  achever  l'ablation,  le  ma- 
lade refusa  de  s'y  soumettre. 

Il  paraît  que  Paul  Bernard  n'avait  également  enlevé  qu'une 
partie  de  la  glande,  et  qu'il  fut  obligé  plus  tard  de  compléter 
l'extirpation.  Toutefois  le  sujet  de  Textor  n'eut  pas  besoin  d'une 
opération  nouvelle;  le  larmoiement,  disparu  à  la  suite  de  la  pre- 
mière, n'avait  pas  reparu  onze  mois  après. 

2°  A  Vétat  morbide.  —  La  glande,  accrue  en  volume,  chasse 
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nlus  ou  moins  l'œil  de  l'orbile,  et  fait  elle-même  une  forte  saillie 
sous  les  tc-uniénts.  Les  procédés  également  applicables  aux  autres 
iunieurs  de  la  partie  supérieure  de  l'orbite  peuvent  se  réduire  a 
trois. 

Procédé  ordinaire.  -  On  divise  la  paupière  parallèlement  à 
ses  plis  tégumentaires,  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tu- 
meur- on  attire  celle-ci  en  dehors  avec  une  pince-engne,  et  on 
la  dissèque,  en  ménageant  avec  soin  la  conjonctive  et  le  globe 
de  l'œil  Ouand  la  tumeur  est  très-considérable,  il  est  quelque- 
fois nécessaire  de  faire  tomber  une  incision  verticale  sur  la  pre- 
mière. 

Procédé  de  Velpeau.  —  On  prolonge  d'un  coup  de  bistouri  la 
commissure  externe  des  paupières  vers  la  tempe,  assez  pour  pou- 
voir les  renverser;  cette  simple  manœuvre  suffit  pour  mettre  a 
découvert  les  deux  tiers  externes  de  la  circonférence  orbitaire.  Si 
toutefois  la  dissection  souffrait  quelques  difficultés,  on  pourrait 
circonscrire  encore  la  tumeur  par  une  incision  semi-lunaire  de  la 
conjonctive  du  côté  de  la  cornée. 

Procédé  de  Halpin.  —  On  attire  fortement  en  bas  la  paupière 
supérieure,  jusqu'à  amener  la  moitié  du  sourcil  au-dessous  de 
l'arcade  orbitaire,  et  on  le  fait  maintenir  ainsi  par  un  aide.  Le 
chirurgien  pratique  alors,  sur  le  sourcil  même,  une  incision 
courbe  à  convexité  supérieure,  commençant  immédiatement  au- 
dessus  du  tendon  de  l'orbiculaire,  pour  se  terminera  12  ou  13  mil- 
limètres au-dessus  de  la  commissure  externe.  On  dissèque  et  l'on 
renverse  le  lambeau  ainsi  décrit  ;  on  passe  une  ligature  autour  de 
la  glande,  que  l'on  détache  partie  avec  le  doigt,  partie  avec  le 
bistouri;  et  enfin  on  réunit  par  suture. 

A2)préciation.  —  F.  Cunier,  après  avoir  opéré  lui-même  deux 
malades  et  en  avoir  examiné  sept  autres  opérés  par  le  procédé 
ordinaire,  lui  reproche  de  laisser  une  difformité  assez  apparente, 
et  qui  se  prononce  surtout  à  mesure  que  la  cicatrice  a  eu  plus  de 
temps  pour  se  rétracter.  Quant  au  procédé  de  Velpeau,  outre 
l'incision  inévitable  de  la  conjonctive,  Desmarres  a  toujours  vu 
que  la  division  de  la  commissure  externe,  quand  on  n'obtient  pas 
la  réunion  immédiate,  ne  s'affronte  plus  exactement,  et  laisse 
aussi  une  certaine  difformité.  Dans  le  procédé  de  Halpin,  au 
contraire,  la  cicatrice  est  cachée  dans  l'épaisseur  du  sourcil; 
F.  Cunier  l'a  employé  quatre  fois  avec  un  complet  succès  ;  seu- 
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lemciit,  au  lieu  de  la  suture  entrecoupée,  il  réunit  à  l'aide  d'épin- 
gles  à  insectes.  La  suture  peut  être  employée  eii  eflet,  mais  elle 
exige  une  grande  vigilance;  il  est  à  craindre  que  la  suppuration 
retenue  n'envahisse  le  tissu  adipeu.x  de  l'orbite;  cet  accidcjil, 
arrivé  à  une  opérée  de  Desmarres,  a  déterminé  la  perte  de 
l'œil. 


II-  —  Calhélérîsine  des  voles  lacrymales. 

On  pratique  ce  cathétérisme,  selon  les  cas,  par  le  point  lacrymal 
inférieur,  ou  par  le  point  lacrymal  supérieur;  on  l'a  pratiqué  sou- 
vent jadis  sur  la  partie  inférieure  du  canal  nasal,  c'est-à-dire  par 
les  fosses  nasales. 

Anatomie.  —  Le  point  lacrymal  inférieur  est  l'orifice  du  con- 
duit du  même  nom,  qui,  après  s'être  enfoncé  perpendiculairement 
dans  l'étendue  de  2  millimètres  environ,  se  coude  en  dedans  à 
angle  presque  droit  pour  aller  gagner  le  sac  lacrymal.  On  peut 
aisément  redresser  sa  direction  en  tirant  fortement  en  dehors  et 
un  peu  en  bas  la  paupière  inférieure  ;  mais  il  forme  un  autre  angle 
droit  avec  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal;  qui  empêche,  si  on 
ne  redressait  pas  cette  seconde  courbure  par  une  autre  manœuvre 
que  nous  verrons  plus  loin,  la  sonde  de  pénétrer  plus  loin.  (fig.  320). 

A  partir  du  point  lacrymal  supérieur,  le  conduit  du  même  nom 
remonte  perpendieulairement  dans  l'étendue  de  2  millimètres 
environ,  puis  se  recourbe  en  dedans  pour  aller  gagner  le  sac 
lacrymal.  Il  affecte  alors,  quand  les  paupières  sont  fermées,  une 
direction  transversale,  qui  devient  oblique  en  bas  et  eu  dedans 
quand  elles  sont  ouvertes. 

Le  canal  nasal,  qui  fait  suite  au  sac  lacrymal,  est  un  tube  mem- 
braneux qui  tapisse  le  canal  osseux  de  l'os  maxillaire,  et  se  con- 
tinue avec  là  muqueuse  des-  fosses  nasales.  Son  orifice  inférieur 
se  trouve  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  méat  inférieur, 
au-dessous  du  bord  supérieur  du  cornet  nasal,  à  15  millimètres 
du  bord  antérieur  de  l'apophyse  montante,  et  à-  peu  près  à  égale 
dislance  du  plancher  des  fosses  nasales.  De  là  le  canal  remonte 
obliquement  en  dedans,  suivant  une  ligne  qui  irait  croiser  la  ligne 
médiane  sur  le  front,  à  3  centimètres  environ  au-dessus  des 
bosses  nasales,  en  formant  avec  la  ligne  médiane  un  angle  de  10 
à  12°.  En  général,  l'oriiice  inférieur  est  large,  évasé  en  entonnoir; 
mais  assez  souvent  il  est  muni  d'une  petite  valvule  muqueuse 
de  forme  variable  ;  quelquefois,  au  lieu  de  se  trouver  au  sommet 
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(lu  méat,  il  descend  sur  sa  paroi  externe  à  2,  3  et  i  millimètres; 
et  alors  il  n'offre  plus  qu'une  sorte  de  fenlc  verticale,  qui  peut  se 
rétrécir  au  point  d'échapper  môme  à  l'œil  de  l'anatomiste.  Il  est 
arrivé  à  Morgagni  de  ne  pouvoir  le  découvrir  qu'après  y  avoir 
porté  un  stylet  par  le  canal  nasal  ;  Sappey  a  rencontré  quatre  fois 


FiG.  32U. 

VOIES  LACRYMALES. 

Direction  générale.  —  Du  c6lù  droit  un  stylet  est  introduit  dans  le  canal 
par  le  point  lacrymal  inférieur. 

une  disposition  analogue;  d'où  il  résulte  que  l'introduction  de  la 
sonde  par  les  fosses  nasales,  facile  quand  l'orilice  siège  au  som- 
met du  méat,  devient  plus  difficile  et  môme  impossible  sans  déchi- 
rure de  la  muqueuse  à  mesure  qu'il  est  descendu  plus  bas. 

On  a  signalé  aussi  quelques  autres  valvules  ou  replis  muqueux 
irréguliers  dans  l'intérieur  du  canal.  Mais  l'obstacle  le  plus  sé- 
rieux, lorsque  la  sonde  est  inlroduite  par  l'orilice  inférieur,  pro- 
vient d'une  certaine  convexité  en  avant  et  en  dedans  qu'affecte  le 
canal,  et  qui  varie  suivant  les  sujets. 
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Au  total,  ce  cathélérisme  présente,  môme  à  l'opérateur  le  plus 
exercé  ,  des  difficultés  très-réelles.  Pour  les  atténuer,  Gensoul 
avait  imaginé  de  mouler  la  sonde  sur  le  canal  môme,  à  l'aide  de 
l'alliage  fusible  de  Davcet,  et  c'est  de  sondes  ainsi  courbées  que 
l'on  se  servait  communément,  les  unes  pleines,  les  autres  percées 
d'un  canal  central;  aujourd'hui  ce  cathétérisme  par  les  voies  infé- 
rieures est  tout  à  fait  abandonné. 

[L'étroitesse  des  points  et  des  conduits  lacrymaux  ne  permettrait 
pas  d'introduire  dans  les  voies  lacrymales  un  stylet  d'un  diamètre 
suffisant  pour  les  dilater.  Bowman,  en  proposant  et  en  pratiquant 
le  débridement  des  points  lacrymaux,  a  rendu  possible  et  facile 
ce  cathétérisme.  Cette  petite  opération,  pratiquée  tout  d'abord 
pour  remédier  à  la  déviation  en  dehors  du  point  lacrymal  infé- 
rieur, constitue  aujourd'hui  un  des  temps  de  l'opération  pour  la 
dilatation  du  canal  nasal.] 

Procédé  de  Bowman.  —  Si  le  point  lacrymal  est  libre,  on  com- 
mence par  y  introduire  un  petit  stylet  cannelé  que  l'on  porte  jusque 
dans  le  sac  lacrymal.  Sur  ce  stylet,  on  soulève  la  conjonctive,  qui 
en  est  si  rapprochée  qu'on  aperçoit  souvent  le  stylet  par  transpa- 
rence; et  avec  un  bistouri  on  divise  sur  le  stylet  toute  la  paroi 
conjonctivale  du  conduit,  à  partir  du  point  lacrymal  jusqu'à  une 
distance  de  3  à  4  millimètres,  en  prenant  soin  que  cette  incision 
soit  en  rapport  avec  le  lac  lacrymal,  c'est-à-dire  le  lieu  où  les 
larmes  se  rassemblent  près  de  la  caroncule. 

Le  lendemain,  les  deux  bords  de  la  division  tendant  à  se  réu- 
nir, on  détruit  les  adhérences  commençantes  avec  un  stylet,^  et 
de  'même  les  jours  suivants.  Vers  le  quatrième  ou  le  cinquième 
jour,  les  bords  restent  écartés  et  cicatrisés  à  part;  les  larmes 
pénètrent  dans  le  conduit  lacrymal  par  cette  ouverture  béante, 
et  sont  transmises  dans  le  sac  lacrymal  comme  dans  l'état  nor- 
mal. .  , 

Si  le  point  lacrymal  était  oblitéré,  il  n'y  aurait  rien  de  plus 
simple  que  de  percer  l'oblitération  pour  introduire  le  stylet 
d'Anel,  ou  de  pratiquer  l'incision  en  travers  du  conduit,  sans  tou- 
cher au  point  lacrymal,  et  le  reste  se  ferait  à  l'ordinaire. 

Pour  pouvoir  être  introduit  dans  le  point  lacrymal,  le'stylet  doit 
être  si  mince  que  sa  cannelure  ne  peut  avoir  une  largeur  et  une 
profondeur  suffisantes  pour  que  le  bistouri  puisse  facilement  se 
guider  sur  elle  ;  aussi  a-t-on  imaginé  des  instruments  destines  a 
faciliter  cette  petite  opération.  .  , 

Le  couteau  de  Webcr  est  un  bistouri  à  lame  très-étroite  terminée 
'par  une  petite  tige  cylindrique,  sorte  de  stylet  terminal  (fig.  321), 
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léo-èrement  recourbé,  destiné  à  s'introduire  par  le  point  lacrymal 
et^à  o-uider  le  couteau  dans  son  trajet  dans  le  conduit.  Giraud- 
Teulon  a  imaginé  également  un  instrument  un  peu  plus  complique 
appelé  lacrymotome,  et  constitué  par  ime  sorte  de  seringue 


•  FiG.  321. 

Couteau  de  Weber. 


dont  le  bec  recourbé  et  cannelé  loge  dans  sa  cannelure  une 
petite  lame  tranchante  que  l'on  pousse  au  moyen  du  piston  et 
qu'un  ressort  logé  dans  le  corps  de  l'instrument  ramène  en  arrière, 
lorsque  le  doigt  cesse  d'appuyer  sur  la  tige.  Le  bec  en  forme  de 


FiG.  322. 

Lacrymotome  de  Giraud-Teulon. 


Stylet  (fig.  322)  s'introduit  dans  le  point  et  dans  le  conduit  lacry- 
mal, et  la  lame  cachée  agissant  comme  celle  d'un  uréthrotome, 
vient  débrider  largement  le  conduit.  Cet  instrument  a  l'inconvé- 
nient d'être  assez  compliqué,  et  par  conséquent  d'être  d'un  prix 


Fig.  323. 

Couteau  de  Le  Fort. 


élevé.  Le  couteau  de  Weber  ayant  la  même  largeur  dans  toute 
son  étendue  ne  sectionne  qu'imparfaitement  les  parties  qu'il  doit 
diviser.  Je  lui  ai  substitué  une  sorte  de  petit  bistouri  à  lame  trian- 
gulaire (fig.  323),  terminé,  comme  celui  de  Weber,  par  une  sorte 
de  bec  cylindrique  et  qui  a  l'avantage  d'opérer  très-facilement  le 
débridemcnt. 

Quelque  mince  que  soit  la  tige  qui  termine  ces  divers  instru- 
ments, on  éprouve  souvent  une  assez  grande  difficulté  à  les  intro- 
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duire  dans  les  points  lacrymaux.  Il  faut  commencer  par  Jes  dila- 
ter. Galezowski  a  imaginé  pour  cet  usage  un  instrument  spécial 
((îg.  324)  dont  les  branches,  terminées  en  pointe  très-fine,  s'écar- 


FiG.  324. 

Dilututeur  des  points  lacrymaux. 


tent  l'une  de  l'autre  au  moyen  d'une  vis.  Cet  instrument  est  assez  * 
inutile  ;  la  dilatation  se  fait  assez  facilement  avec  une  grosse  épingle  i 
ordinaire,  saisie  dans  la  pince  de  trousse,  et  qu'on  introduit  dans  i 
le  conduit  lacrymal,  en  ayant  soin  avant  de  la  retirer  d'exercer  des- 
pressions en  divers  sens  sur  les  parois  du  conduit  et  sur  les  bords-: 
de  l'ouverture  afin  de  les  dilater.  On  peut  presque  toujours,  aprè.s- 
cette  petite  manœuvre,  introduire  aussitôt  le  couteau  à  débride-  i 
ment.  i 
Lorsque  le  point  et  le  conduit  lacrymal  ont  été  débridés,  on' 
peut  procéder  au  cathétérisme  du  canal  nasal.  On  n'est  pas  d'ac- 
cord sur  le  choix  à  faire  entre  les  points  lacrymaux.  En- Alle- 
magne, on  préfère  en  général  agir  par  le  point  lacrymal  supérieur,  !  i 
dont  la  direction  est  mieux  dans  l'axe  du  canal.  En  Angleterre, 
on  préfère  le  point  inférieur,  et  ce  choix  me  paraît  préférable 
pour  deux  raisons  :  la  première,  c'est  que  le  cathétérisme  est  plus-; 
facile,  le  point  inférieur  étant  plus  accessible  ;  le  second,  c'est  qut  i 
c'est  surtout  le  point  inférieur  qui  baigne  dans  le  lac  des  larmes. 


FiG.  325. 

Stylols  do  Weber,  do  Bowmann,  do  Galezowski. 

Le  cathétérisme  se  fait  au  moyen  des  stylets  de  Bowmann  ;  aui 
nombre  de  six,  régulièrement  cylindriques,  d'un  volume  progres- 
sivement croissant,  et  dont  le  plus  gros  présente  un  diamètre  de< 
I  millimètre.  Les  six  stylets  (fig.  325)  sont  réunis  deux  à  deux  par- 
une  plaque  intermédiaire  qui  sert  à  faciliter  leur  préhension. 
Galezowski  a  eu  l'idée  de  les- terminer  par  une  olive  (fig.  325),  idée 
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n-u  heureuse,  car  elle  a  l'inconvénient  pour  les  numéros  les  plus 
lins  1  et  2  d'exposer  à  voir  le  stylet  à  la  mouidre  pression  se 
recourber  dans  la  partie  amincie  que  supporte  l'olive  et  se  trans- 
former en  un  crochet. 

Procédé  o/;e/-fi/oire.  -  Le  point  lacrymal  ayant  ete  préalable- 
ment débridé,  le  chirurgien,  placé  en  face  du  malade  quand  i 
opère  sur  l'œil  gauche,  derrière  lui  quand  il  opère  sur  1  œil 
droit  tend  la  paupière  inférieure  en  la  tirant  en  dehors  et  en  bas, 
de  m-xnière  à  renverser  un  peu  en  avant  le  point  lacrymal.  Il  in- 
troduit alors  le  stylet,  qu'il  pousse  avec  douceur,  afm  d  éviter  les 
fausses  routes,  fréquentes  surtout  à  l'endroit  où  se  rencontrent 
les  deux  conduits  lacrymaux,  car  en.  ce  point  on  rencontre  assez 
souvent  une  légère  résistance.  Avant  de  redresser  le  stylet  pour 
pénétrer  dans  le  canal  nasal,  il  faut  s'assurer  que  l'extrémité  de 
l'instrument  est  bien  dans  le  sac  lacrymal.  On  en  a  la  certitude 
lorsqu'en  percutant  légèrement  avec  le  stylet  ce  que  1  on  croit 
être  la  paroi  interne  du  sac  on  a  la  sensation  que  donne  la  ren- 
contre de  l'instrument  avec  les  portions  osseuses  sur  lesquelles 
repose  cette  paroi.  On  relève  alors  la  partie  libre  du  stylet  auquel 
on  donne  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  de  la  tête  du  sour- 
cil, aboutirait  à  la  canine  correspondante,  en  passant  par  le  sillon 
naso-labial  (fig.  320).  On  pousse  avec  beaucoup  de  douceur,  et  si  le 
canal  n'est  pas  complètement  oblitéré,  le  stylet  pénètre  dans  toute 


Fig.  326. 

CoiUeau  (le  Stilling. 


la  hauteur  du  canal  nasal.  On  a  la  certitude  d'une  pénétration  com- 
plète lorsque  le  malade  accuse  la  sensation  particulière  que  donne 
la  présence  de  l'instrument  dans  les  fosses  nasales;  souvent  même 
il  s'écoule  alors  par  les  narines  quelques  gouttes  de  sang. 

On  laisse  le  stylet  en  place  pendant  dix  ou  quinze  minutes,  et 
l'on  y  substitue  les  jours  suivants  un  stylet  de -plus  en  plus  gros, 
jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  à  introduire  le  numéro  6. 

Quelquefois  un  rétrécissement  assez  serré  existe  au  niveau  de 
l'abouchement  du  sac  avec  le  canal  nasal;  on  a  proposé  pour  sup- 
prim.er  cet  obstacle  l'incision  ou  la  dilatation.  L'incision  se  fait 
soit  avec  le  lacrymotome  de  Giraud-Teulon,  qui  est  surtout  destiné 
à  cet  usage,  soit  avec  le  petit  couteau  de  Stilling  (fig.  326),  qu'on 
introduit  par  le  conduit  lacrymal  déjà  débridé,  et  qu'on  enfonce 

1. 
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jusque  clans  le  canal  nasal.  La  dilatation  se  fait  avec  la  sonde 
conique  de  Webcr  (fig.  325),  qu'il  faut  enfoncer  avec  lenteur  et  sans 
exagération  de  force,  car  on  pourrait  déchirer  ou  du  moins  con- 
tondre  dangereusement  la  muqueuse  du  canal  au  niveau  de  la  por- 
tion rétrécie. 

Quant  à  l'emploi  des  bougies  de  laminaria  digitata,  on  ne 
peut  que  le  proscrire,  car  on  serait  exposé  à  voir  la  bougie  se 
dilater  au-dessous  du  rétrécissement  et  ne  pouvoir  être  retirée 
sans  déchirure  de  la  muqueuse.] 


ni.  —  De  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales. 

La  tumeur  lacrymale  résulte  presque  toujours,  à  son  origine, 
de  l'inflammation  et  de  la  suppuration  du  sac  lacrymal.  Elle  ne 
contient  alors  que  du  pus;  plus  tard,  lorsque  l'inflammation 
s'apaise,  le  liquide  est  formé  de  muco-pus,  ou  même  de  mucus 
mêlé  seulement  d'une  certaine  quantité  de  larmes.  Alors  la  tu- 
meur est  entretenue  parmi  rétrécissement,  et  quelquefois  par  une 
oblitération  du  canal  nasal  ;  il  peut  même  s'y  joindre  une  oblité- 
ration des  conduits  lacrymaux,  et  la  tumeur  se  rapproche  des 
kystes  et  réclame  un  traitement  analogue.  Lorsqu'elle  s'est  ouverte 
à  l'extérieur,  c'est  la  fistule  proprement  dite,  et  enfin  une  compli- 
cation assez  fréquente,  soit  de  la  tumeur,  soit  de  la  fistule,  est  la 
carie  de  l'os  unguis. 

On  constate  ces  divers  états  par  les  injections,  par  le  cathété- 
risme  des  conduits  ou  du  canal  nasal  et  enfin  par  l'ouverture  de 
la  tumeur.  . 

Selon  l'état  présumé  ou  reconnu  des  parties  et  les  obstacles  à 
la  guérison,  il  y  a  quatre  indications  principales  auxquelles  ré- 
pondent quatre  méthodes.  La  première  consiste  à  ramener  le  sac 
à  son  état  naturel;  la  seconde  à  détruire  le  rétrécissement  du 
canal;  la  troisième  à  lui  substituer  un  canal  artificiel;  la  qua- 
trième, en  désespoir  de  cause,  s'attache  h  empêcher  le  passage 
des  larmes  par  la'  destruction  des  voies  lacrymales.  Enfin  nous 
aurons  à  parler  de  quelques  procédés  dirigés  contre  les  compli- 
cations. 

Première  méthode.  Traitement  de  l'inflammation  du  sac.  — 
Ce  traitemeut  est  d'abord  essentiellement  médical,  surtout  quand 
l'inflaunnation  est  aiguë;  plus  tard  on  a  eu  recours  aux  injections, 
à  la  compression  et  à  la  cautérisation. 


DE  LA  TUMEUR  ET  DE  LA  FISTULE  LACRYMALES.  H 
.0  Tes  mections  se  font,  comme  il  a  été  dit,  par  les  conduits 
,  Jvma  n  au  préalable  s'il  en  est  besom;  elles  peuvent 

être^émollientes,  excitantes,  ou  môme  catheretiques. 

'  T .  compression,  iinagmée  par  Fabrice  d'Acquapendente, 
Jevce  à  S  d'une  petUe  pelote  supportée  par  une  tige  d  acier 
fivle  Tsm  Tour  à  une  courroie  ou  à  un  ressort  qm  embrasse  le 
front  et  a  lète.  On  peut  se  contenter  d'un  léger  tampon  de  cha  - 
pie  maln^nu  par  une  bande  de  flanelle  en  y  joignant  des  injections 
avec  l'eau  tiède  pure  ou  l'eau  de  sureau. 

-îo  Tn  cautérisation  s'exerce  sur  la  surface  interne  du  sac, 
Jye^J^^on  préalable  faite  à  la  tumeur,  ou  à  travers 
rit^  que  l'on  dilate  L  besoin.  Le  nitrate  d'argent  est  le  caus- 
tique  préféré. 

Deuxième  méthode.  Traitement  du  rétrécissement  du  canal 
_  Elle  comprend  un  grand  nombre  de  procédés.  U  plupart  sont 
dirigés  contre  le  rétrécissement  du  canal  muqueux  et  se  rat- 
tachent à  la  dilatation  temporaire,  à  la  cautérisation,  a  la  dilata- 
tion permanente  ;  enfin  Gerdy  s'est  proposé  d'élargir  le  canal 
osseux  même. 

1"  Dilatation  temporaire.  —  Elle  consiste  à  porter  dans  le 
canal  divers  corps  dila'tants  :  bougies  emplastiques,  de  gomme 
élastique,  d'ivoire  dépouillé  de  ses  sels  calcaires;  tiges  de  baleine, 
cordes  à  boyau,  séton;  enfin  sondes  métalliques,  de  plomb,  d'ar- 
gent, d'acier,  etc.  Ces  sondes  sont  introduites,  soit  par  le  conduit 
facrymal  incisé,  soit  par  une  ouverture  à  la  tumeur  même. 

Par  le  conduit  lacrymal  supérieur.  —  Nous  avons  décrit  le  pro- 
cédé d'introduction.  On  laisse  la  sonde  en  place,  d'abord  quelques 
minutes,  puis  peu  à  peu  une  ou  plusieurs  heures,  et  répétant 
l'opération  tous  les  jours  jusqu'à  guérison. 

Par  une  ouverture  à  la  tumeur.  —  Quand  il  y  a  une  fistule,  il 
n'y  a  qa'cà  la  dilater  ou  à  l'agrandir  d'un  coup  de  bistouri;  s'il  y 
a  tumeur,  le  bistouri  est  dirigé  par  sa  saillie  même.  Cependant 
non-seulement  pour  l'incision,  mais  encore  pour  l'introduction  des 
sondes  il  importe  de  savoir  toujours  reconnaître  l'orifice  supé- 
rieur du  canal  nasal. 

Sa  position  varie  sur  divers  sujets,  selon  que  la  racine  du  nez 
est  large  ou  étroite,  que  la  commissure  des  paupières  est  jglus  ou 
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moins  éloignée.  Une  donnée  fixe  est  fournie  par  le  rebord  o.sseuj 
qui  Jiinite  antérieurement  la  gouttière  lacrymale 

Pour  reconnaître  cette  saillie,  on  pôrle  le  doigt  sur  le  bord  orbi-, 
taire  inférieur  (%.  327),  et  on  le  fait  filer  vers  l'angle  interne  d( 
1  œil,  ou  il  est  arrêté  par  la  lèvre  antérieure  de  la  gouttière  lacry- 
male, derrière  laquelle  se  trouve  l'oritice  du  canal.  11  se  présente  U 
trois  variétés  de  rapports  bien  remarquables  :  tantôt  le  doigt  esv 
arrête  et  1  incision  doit  être  faite  en  debors  de  la  commissure  pal-; 
pebrale  ;  ou  bien  c'est  au  niveau  de  la  commissure  et  immédiate- 
ment au-dessous;  ou  enfin  en  dedans  de  la  commissure,  et  au-des- 


É 


FiG.  327. 

PONCTION  DU  SAC  LACHYMAL. 

A,  doigt  tirant  en  deliors  la  commissure   externe.  B,  doigt  appuyé  sur  le  rebord 
orbitaire  inférieur.  C,  bistomù  ponctionnant  le  sac.  D,  stylet  introdnit  par  l'ouverture-P 
faite  au  sac  la<;rymal. 


sous  du  tendon  du  muscle  orbiculaire.  L'incision  ne  se  pratique 
pas  autrement  que  pour  un  abcès  ordinaire,  en  atTeciant  seulementi 
la  direction  en  bas  et  en  dehors. 

[Lorsqu'il  existe  une  tumeur  lacrymale,  on  reconnait  difficilement 
ce  rebord  osseux.  Le  mieux  est  alors  de  placer  un  bistouri  étroit! 
dans  la  direction  déjà  indiquée  (voy.  fig.  320),  de  déprimer  légère-- 
ment  avec  le  plat  de  la  lame  le  tendon  de  l'orbiculaire  qu'on  fait 
saillir  en  tirant  les  paupières  en  dehors.  On  pénètre  alors  à  coup 
sûr  dans  le  canal  nasal.] 

L'incision  faite,  quelques  chirurgiens  portent  do  vive  force  une 
sonde  ou  un  stylet  dans  le  canal,  sans  s'occuper  du  rélrécissemcnll 
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qui  peut  exister.  Cela  est  tout  à  fait  irrationnel  ;  il  faut  faire  pé- 
nétrer l'instrument  doucement,  sans  effort,  en  proportionnant  son 
calibre  à  l'étroitesse  du  rétrécissement,  ainsi  qu'on  fait  pour  le 
canal  de  l'urèlhre;  et,  dans  tous  les  cas,  se  souvenir  que  le  canal 
suit  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  de  rorifice  supérieur,  irait 
croiser  la  ligne  médiane  à  3  centimètres  environ  au-dessus  des 
fosses  nasales,  en  formant  par  cette  réunion  un  angle  à  sinus  infé- 
rieur de  10  à  12°. 

L'incision  faite,  on  introduit  et  même  on  laisse  à  demeure  les 
sondes,  bougies  ou  autres  corps  dilatants,  sauf  à  les  remplacer 
de  temps  à  autre  par  des  instruments  de  plus  gros  calibre.  Les 
sondes  métalliques  sont  généralement  munies  d'une  sorte  de  pe- 
tite tête  aplatie  qui  les  fait  ressembler  à  un  clou,  et  qui  s'arrête 
d'elle-même  en  dehors  de  l'ouverture. 

Quant  au  choix  à  faire  entre  tous  ces  corps  dilatants,  comme 


FiG.  328. 

Stylet  et  canule  pour  la  cautérisation  du  canal  nasal.  —  A,  partie  de  la  tige  creusée 
en  gouttière  pour  loger  le  nitrate  d'argent  ;  B,  bouton  terminal;  C,  canule. 

ils  n'agissent  pas  autrement  que  par  leur  présence,  les  plus 
simples  sont  les  meilleurs;  et  ici  comme  pour  l'urèthre,  une  fois  le 
passage  ouvert,  les  bougies  emplastiques  ou  les  clous  métalliques 
réclament  légitimement  la  préférence.  Les  bougies  qui  se  dilatent 
elles-mêmes,  comme  la  corde  à  boyau  et  le  clou  d'ivoire  et  sur- 
tout la /ammana,  ont  parfois  déterminé  des  accidents. 

Combien  de  temps  doit-on  poursuivre  le  traitement  par  la  dila- 
tation? Quand  le  canal  a  repris  son  calibre  normal,  tout  traite- 
ment ultérieur  est  inutile.  Le  mauvais  côté  de  ce  mode  de  trai- 
tement est  la  récidive,  et  le  seul  moyen  de  la  prévenir  est  de 
passer  dans  le  canal  par  le  point  lacrymal,  de  temps  à  autre,  quel- 
ques sondes  de  Bowmann. 
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2°  Cautérisation.  —  Gemsoul  introduisait  par  la  narine  dans  le  i 
canal  un  porte-caustique  courbé  sur  le  modèle  de  ses  sondes  ; . 
d'autres  ont  préféré  l'y  porter  par  une  ouverture  faite  à  la  tumeur. 
Il  faut  commencer  par  dilater  le  canal;  puis,  la  cautérisation  faite, 
appliquer  de  rechef  la  dilatation.  Il  est  plus  simple  de  s'en  tenir' 
à  colle-ci  d'un  bout  à  l'autre.  Quoi  qu'il  en  soit,  pour  faire  la  eau-  • 
térisalion  on  se  sert  d'une  petite  canule  spéciale  (lig.  328)  sup-- 
portée  par  un  manche  et  qu'on  introduit  par  l'ouverture  faite  au  i 
sac  lacrymal.  Dans  cette  canule  glisse  un  stylet  plein  (B,  A)  creusé  • 
à  son  extrémité  d'une  petite  cavité  logeant  un  peu  de  nitrate  d'ar- • 
gent  fondu. 

3°  Dilatation  permanente.  Procédé  de  Ware.  —  Le  hasard  I 
ayant  montré  à  Ware  qu'un  stylet  métallique  placé  dans  le  canal  ; 
faisait  presque  immédiatement  cesser  le  larmoiement,  il  en  con-- 
dut  que  les  larmes  passaient  entre  le  stylet  et  la  nmqueuse,  et  ill 
établit  sur  ce  fait  sa  méthode.  Son  stylet  est  un  fil  métallique 
d'environ  30  à  34  millimètres  de  longueur,  droit  dans  presque' 
toute  son  étendue,  recourbé  en  haut  à  angle  obtus;  la  branche  in-- 


FiG.  329. 


clous  (le  Ware. 

férieure,  très-longue,  est  destinée  à  occuper  le  canal  ;  la  branche  su- 
périeure n'a  que  4  millimètres  de  longueur  et  se  termine  par  une 
tète  aplatie,  circulaire,  de  4  millimètres  environ  de  diamètre.. 
Quand  le  stylet  est  placé,  sa  branche  supérieure  reste  dans  le 
trajet  de  l'incision  faite  au  sac  lacrymal,  et  sa  tête  aplatie  recouvre' 
et  masque  la  plaie  extérieure.  On  la  colore  avec  un  vernis  noir 
pour  simuler  une  mouche  (fig.  329);  d'autres  ont  proposé  de  lui: 
donner  une  couleur  de  chair  analogue  à  celle  de  la  figure.  Le  ma-- 
lade  garde  ce  stylet  toute  sa  vie. 

La  manière  de  l'introduire  n'est  pas  autre  que  celle  des  sondes- 
ou  bougies  ordinaires.  Ce  procédé  est  fort  vanté  en  Angleterre 
et  en  Amérique  ;  toutefois  Jameson  déclare  qu'il  ne  l'a  jamais  vu 
dissiper  complètement  les  inconvénients  de  la  fistule  lacrymale;, 
et  en  définitive  la  fistule  est  entretenue  par  la  présence  du  clou' 
lui-môme. 

Procédé  de  l'auteur.  —  En  méditant  sur  ce  sujet,  j'en  suis- 
venu  à  penser  qu'un  stylet  comme  celui  de  Ware,  mais  dont  lai 
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tète  ronile  serait  enfermée  clans  le  sac  lacrymal  (fig.  330),  at- 
teindrait parfaitement  le  but,  sans  avoir  l'inconvénient  de  laisser 
une  lislule  permanente  à  l'extérieur. 

J'ai  appliqué  ce  procédé  nouveau  sur  plusieurs  sujets.  Quelques- 
uns  s'en  sont  bien  trouvés;  mais  je  ne  les  ai  pas  revus  assez 


ROBERT  ET  COLLIN 


FiG.  330. 
clou  de  MalgaigDe,  modifié  par  RicLet. 


longtemps  après  pour  dire  que  la  cure  a  été  radicale.  Chez 
d'autres,  il  a  fallu  retirer  le  clou  qui  remontait  dans  le  grand 
angle  de  l'œil;  et,  bien  que  ce  procédé  me  paraisse  préférable 
aux  autres,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  je  puisse  garantir  son 
efficacité. 

4°  Élargissement  du  canal  osseux.  Procédé  de  Gerdy.  —  Il  in- 
troduit dans  le  canal  nasal  un  scalpel  étr.oit,  courbé  en  serpette  à 
son  extrémité,  avec  lequel  il  coupe  l'unguis  de  bas  en  haut,  le 
long  de  son  boi-d  antérieur.  11  reporte  ensuite  le  tranchant  en  ar- 
rière et  en  dedans  pour  diviser  de  bas  en  haut  l'os  unguis  le  long 
de  son  bord  postérieur  ou  à  peu  près  ;  enfin  il  fait  consolider,  au 
I  moyen  de  grosses  mèches,  la  paroi  interne  du  canal  dans  un  état 
d'écartement  qui  assure  la  dilatation  du  canal  osseux  et  du  canal 
membraneux. 

Troisième  méthode.  Création  d'un  canal  artificiel.  —  Il  y  a 
ideux  principaux  procédés  :  tantôt  on  place  une  canule  à  demeure 
nians  l'ancien  canal,  ou  à  peu  prés  dans  sa  direction;  tantôt  on 
I  perce  une  voie  nouvelle  à  travers  l'os  unguis.  Laugier  a  bien  aussi 
1  pratiqué  une  semblable  ouverture  cà  travers  la 'paroi  du  sinus 
maxillaire;  mais  cette  perforation  n'offre  aucun  avantage  sur  celle 
ide  l'os  unguis,  et  l'accumulation  des  larmes  dans  le  sinus  pourrait 
lavoir  de  sérieux  inconvénients. 

1°  Canule  à  demeure  dans  le  canal.  —  Foubert  paraît^  avoir  eu 
lie  premier  l'idée  de  ce  procédé,  qui  a  surtout  acquis  la  vogue  au 
I  temps  et  par  l'autorité  de  Dupuytren.  La  canule  doit  être  d'or  ou 
ulc  platine,  pour  ne  pas  être  détruite  à  la  longue  par  les  réactions 
icliimiqucs;  elle  doit  porter  à  son  orifice  supérieur  un  bourrelet 
icirculaire,  qui  l'empêche  de  s'enfoncer  trop  loin  dans  le  canal; 
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PcIIier  avait  ajouté  un  second  bourrelet  à  sa  partie  moyenne  pou 
l'empêcher  de  remonter.  Dupuylren  la  taillait  en  bec  de  flûte  (fig.  33) 
à  son  orifice  inférieur,  ce  qui  l'expose  à  perforer  la  muqueuse 
même  les  os;  je  laisse  cet  orillce  circulaire.  Il  lui  imprimait  aus- 

une  légère  courbure,  suivant  sa  longueur,  pov 
— ^    s'accommoder  à  celle  du  canal,  léger  avantage  q}\ 

m'a  paru  pouvoir  être  omis  sans  inconvénient.  Maa 
Fig.  331.       sa  canule  péchait  surtout  par  excès  de  longueun 
Canule  de  Dnpuy-    il  ne  lui  donnait  pas  moins  de  20  à  25  millimn 
ireo.  très.  Le  canal  osseux  varie  en  longueur  de  7 

14  millimètres;  connue  la  canule  doit  le  débordd 
un  peu  en  haut  et  en  bas,  je  lui  ai  donné  18  millimètres.  D'i 
autre  côté,  le  canal  osseux  ofl're  à  son  orifice  supérieur  de  3 
5  millimètres  de  largeur  en  travers,  avec  1  millimètre  de  plil 
pour  le  diamètre  antéro-postérieur  ;  mais  sa  partie  moyenne  & 
un  peu  rétrécie  et  offre  une  coupe  circulaire;  en  conséquence,  j' 
donné  à  ma  canule  un  diamètre  uniforme  de  3  millimètres.  Enll 
elle  est  portée  sur  un  mandrin  qui  permet  au  chirurgien  de 
diriger. 

On  commence  par  faire  une  incision  à  la  tumeur  (fig.  327),  et  Y( 
cherche  à  dilater  le  canal  absolument  comme  dans  la'  dilatation  teni 
poraire  :  quand  il  offre  un  calibre  capable  de  recevoir  la  canule  san 
risque  de  déchirure,  on  enfonce  celle-ci  comme  un  clou  métalliqV 
ordinaire,  seulement  en  s'aidant  du  mandrin  et  en  usant  au  beso.i 
d'une  force  suflîsante  pour  que  son  bourrelet  supérieur  se  troui 
caché  en  entier  dans  le  sac  lacrymal  assez  loin  de  la  plaie  exti 
rieure  pour  n'en  pas  gêner  la  cicatrisation.  Le  mandrin  étant  aloi 
retiré,  on  fait  moucher  le  malade,  et  s'il  sort  par  la  plaie  un  po 
de  sang  ou  de  mucus  mêlé  d'air,  on  peut  en  conclure  que  la  & 
nule  est  convenablement  placée.  Si  l'air  ne  s'échappait  pas  à  Te' 
térieur,  c'est  qu'on  aurait  fait  fausse  route  ou  que  la  canule  ser; 
trop  peu  enfoncée;  il  faut  alors  ou  l'enfoncer  davantage,  ou  la  r 
tirer  pour  la  replacer  plus  exactement  dans  le  canal.  11  ne  res 
plus  qu'à  recouvrir  la  petite  plaie  d'une  mouche  de  taffetas  gommii 
et  à  en  attendre  la  cicatrisation. 

Ce  n'était  pas  ainsi  que  procédait  Dupuytren;  mais,  tenant  S' 
bistouri  presque  perpendiculaire,  il  cherchait  à  l'enfoncer  d"i 
coup  dans  le  sac  et  dans  le  canal,  et,  le  retirant  quelque  peu, 
glissait  sur  sa  lame  la  canule  montée  sur  son  mandrin,  retirait 
bistouri  tout  à  fait  et  par  une  pression  brusque  enfonçait  la  c 
nule.  Rien  d'aussi  admirable  pour  la  rapidité  d'exécution;  l'opé 
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était  renvoyé  immédiatement  à  ses  aïïaires,  le  plus  souvent  sans  se 
douter  qu'il  avait  une  canule  à  l'intérieur. 

iMais  il  faut  bien  dire  aussi  que  le  chirurgien  ne  savait  pas  ou 
il  avait  placé  sa  canule,  et  qu'en  l'introduisant  de  vive  force  dans 
un  canal  rétréci,  le  plus  souvent  il  devait  faire  fausse  route,  dé- 
chirer la  muqueuse,  dénuder  ou  même  briser  la  paroi  osseuse  du 

Ce  procédé  doit  donc  être  rejeté  absolument  quand  le  canal 
n'est  que  rétréci  et  peut  être  dilaté;  il  convient  mieux  quand  le 
canal  est  oblitéré.  En  pareil  cas,  Monro  avait  proposé  de  percer 
un  canal  nouveau  dans  la  même  direction  avec  une  alêne;  Walhen 
voidait  qu'on  creusât  le  canal  avec  un  foret  et  qu'on  y  mît  une 
canule;  et  Dupuytren  paraît  avoir  opéré  une  fois  d'après  les  idées 
de  Walhen.  C'est  une  étrange  illusion  de  croire  qu'on  percera 
ainsi  un  canal  osseux  régulier;  on  va  tout  à  fait  au  hasard,  et  le 
mandrin  de  la  canule  est  aussi  bon  pour  cela  que  tout  autre 
instrument. 

J'ai  rencontré  un  cas  d'oblitération  du  canal  sur  un  garçon  de 
douze  ans;  j'imaginai  et  je  mis  immédiatement  en  pratique  le  pro- 
cédé qui  suit  :  J'enfonçai  dans  la  direction  qui  me  parut  être  la 
pins  rapprochée  de  celle  du  canal  le  mandrin  de  la  canule,  le- 
quel est  assez  pointu  pour  pénétrer  aisément.  L'instrument  ar- 
rivé dans  les  fosses  nasales,  ce  qui  fut  reconnu  à  quelques  goutte- 
lettes de  sang  qui  sortirent  par  la  narine  et  à  la  sensation  éprouvée 
par  le  malade,  je  le  retirai;  j'y  ajustai  une  canule  à  double  bour- 
relet, et  je  l'enfonçai  de  vive  force  dans  le  trou  que  je  venais  de 
faire.  L'opération  est  fort  simple  et  se  termine  en  quelques  se- 
condes. 

L'emploi  de  la  canule  a  encouru  de  nombreux  reproches.  Je  ne 
parlerai  pas  de  celle  de  Dupuytren,  trop  longue  d'abord,  et  qu'on 
a  vue  traverser  la  Toûte  palatine  ;  puis  trop  étroite,  et  exposée 
par  là  soit  à  remonter  dans  le  sac,  soit  à  tomber  dans  les  fosses 
nasales;  enfin  fabriquée  avec  l'argent  et  trop  sujette  à  s'altérer. 
Mais  la  canule  la  mieux  faite  et  la  mieux  placée  peut  déterminer 
de  vives  douleurs,  des  névralgies  dentaires,  des  irritations  de  toute 
sorte,  quelquefois  à  la  longue  la  carie  ou  la  nécrose  des  os  voi- 
sins; et  alors  même  qu'elle  fonctionne  le  mieux,  on  l'a  vue  se 
remplir  de  poudre  de  tabac  chez  les  priseurs,  ou  tout  simplement 
de  mucus  épais;  j'en  ai  retiré  une  qui,  par  cette  seule  cause, 
avait  déterminé  la  récidive  de  la  fistule.  A  la  vérité,  en  pareil  cas, 
je  commencerais  aujourd'hui  par  essayer  les  injections  ou.  le  ca- 


18  OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 

Jhétérisme  par  le  conduit  lacrymal  supérieur;  mais  on  peut  auss< 
Ijien  être  obligé  de  l'extraire  pour  des  accidents  plus  graves 
il  est  bon  de  dire  comment  on  s'y  prend.  ' 

Le  sac  lacrymal  largement  ouvert,  on  porte  dans  la  canule  ui 
mandrin  armé  d'un  pas  de  vis  qui  s'y  imprime,  ou  un  mandrii 
bihcle  qu'on  écarte  contre  les  parois  de  la  canule  ou  le  crochet  dd 
J.  Gloquet,  et  on  la  retire  en  employant  la  force  nécessaire,  maiii 
sans  brusquerie,  dans  la  direction  du  canal. 

2°  Perforation  de  l'os  unguis.  —  Déjà  quelques  chirurgiens 
anciens  avaient  eu  recours  à  cette  opération  afin  d'ouvrir  au  pua 
une  route  dans  les  narines.  Plus  tard  on  a  destiné  cette  route 
nouvelle  aux  larmes,  et  l'on  a  employé  à  cet  effet,  le  trocart,  le 
fer  rouge,'  divers  emporte-pièce,  un  petit  trépan,  etc.  Gerdy 
quelquefois  excisé  avec  sa  serpette  la  paroi  interne  du  canal,  dé- 
tachée par  le  procédé  décrit  plus  haut.  Reybard  a  imaginé'  uni 
perforateur  calqué  à  peu  près  sur  celui  de  Deleau  pour  la  mem-, 
brane  du  tympan,  consistant  en  une  vrille  en  tire-bouchon,  à  l'aidei 
de  laquelle  on  traverse  l'os  unguis  par  une  ouverture  qui  n'a  pas: 
plus  de  1  millimètre;  lorsque  l'os  est  traversé  et  que  tout  le._ 
pas  de  vis  est  dans  la  fosse  nasale,  on  fait  jouer  dessus  une  ca-.- 
mile  tranchante  qui  coupe  toutes  les  parties  comprises  entre  sont 
rebord  et  le  pas  de  vis  qui  lui  sert  de  point  d'appui,  de  manière* 
à  obtenir  une  perte  de  substance  de  plus  de  5  millimètres  de  dia- 
mètre. 

Ges  procédés  n'ont  pas  été  suffisamment  étudiés  dans  leurs  ré- 
sultats. L'ouverture,  pratiquée  à  la  fois  sur  l'os  et  les  deux  mu- 
queuses qui  le  tapissent,  ne  sera-t-elle  pas  sujette  à  s'oblitérer? 
Reybard  dit  bien  avoir  obtenu  dix-huit  succès  sur  vingt-sept  opé— I 
rations,  mais  il  ne  dit  pas  combien  de  temps  la  guérison  s'esttl 
maintenue.  Du  reste,  il  n'est  pas  non  plus  toujours  facile  de  faire'" 
une  perforation  convenable;  j'ai  vu  Reybard  appliquer  lui-même 
son  procédé  sur  un  malade  de  mon  service,  et  il  échoua  complè- 
tement. 

Quatrième  méthode.  Destruction  des  voies  lacrymales.  —  J'ai 
déjà  parlé  de  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  pratiquée  par' 
P.  Bernard  et  Textor;  on  a  aussi  essayé  de  détruire  les  points  la--| 
crymaux  et  enfin  le  sac  lui-môme. 


\°  Destruction  des  joints  lacrymaux.  —  Bosche,  qui  le  pre- 
mier en  a  eu  l'idée,  les  cautérisait  avec  un  crayon  très-ténu  de 
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trate  d'ai-ent;  d'autres  se  sont  servis  d'un  petit  cautère  rougi  à 
anc  Velpeau  les  divise  d'un  coup  de  ciseau  pour  les  vou-  obh- 
irer  par  la  cicatrice. 

2°  Destruction  du  sac  lacrymal.  -  C'était  le  necplus  ultra  de 
i  chirurgie  des  anciens.  A.  Nanonni  y  est  revenu  au  xviiP  siècle, 
1  portant  dans  le  sac  un  caustique;  L.  Nanonni,  son  fils,  avec  le 
r  rouge.  De  nos  jours,  les  chirurgiens  sont  encore  ^partages 
itre  les  caustiques  et  le  cautère  actuel. 

Stœber  incise  largement  le  sac,  écarte  les  lèvres  de  la  plaie 
R-ec  des  pinces  et  promène  dans  l'intérieur  du  sac  un  crayon  de 
lotasse  caustique.  Magne,  qui  a  le  premier  repris  ceUe  méthode 
n  1848  emploie  le  beurre  d'antimoine.  Jungken  préférait  le  clilo- 
dve  de  zinc  jvoici  comment  Desmarres  père  en  a  réglé  l'application. 

Chlorure  de  zinc.  -  Desmarres,  modifiant  le  procédé  de  Jung- 
len  se  sert  d'une  plume  d'oie  coupée  en  forme  de  tube  et  ma- 
héê  à  celle  de  ses  extrémités  qui  doit  entrer  dans  la  plaie  pour 
n  prendre  la  forme  allongée;  on  y  introduit  gros  comme  deux  ou  ' 
^ois  grains  de  chènevis  de  chlorure  de  zinc.  Dans  l'autre  bout,  on 
lisse  une  boulette  de  charpie,  qui  avec  un  stylet  devra  jouer  le 
ôle  de  piston.  Le  tube  ainsi  armé,  on  le  porte  par  la  plaie  jusque 
.ans  le  sac;  on  pousse  alors  à  l'aide  du  stylet  l'éponge  jusque  dans 
a  plaie,  chassant  le  caustique  devant  elle,  et  on  la  laisse  jusqu  au 
endemain. 

11  serait  beaucoup  plus  simple,  à  mon  avis,  de  tailler  un  mor- 
;eau  de  pâte  de  Canquoin  de  la  longueur  et  de  la  largeur  du  sac,  et 
e  le  porter  dans  celui-ci  à  l'aide  d'une  pince  à  disséquer. 

Chlorure  d'antimoine.  —  Magne  préfère  ce  caustique,  parce 
u'il  est  liquide  ;  mais,  pour  qu'il  conserve  son  énergie,  il  faut  le 
orendre  en  cristaux  et  le  liquéfier  par  la  chaleur  au  moment  de 
'opération.  Il  suffit  d'une  incision  de  1  centimètre  pratiquée  au- 
llessous  du  tendon  et  dont  on  écarte  les  bords  au  moyen  d'un  spé- 
ulum  spécial. 

Cautère  actuel;  procédé  de  Desmarres.  —  H  se  sert  d'un  cautère 
affrant  d'abord  comme  réservoir  du  calorique  une  boule  de  fer  de 
15  millimètres  environ  de  diamètre,  et  supportant  une  tige  émoussée 
Il'une  longueur  égale,  destinée  à  être  portée  dans  le  sac  (ng.  332). 
Helui-ci  est  ouvert  par  une  incision  qui  commence  à  1  centi- 
mètre au-dessus  du  tendon  de  l'orbiculaire,  et  descend  en  suivant 
lie  contour  de  l'orbite  dans  une  étendue  de  3  centimètres,  divisant 
la  peau,  le  tendon  et  le  sac  jusqu'aux  os.  On  en  écarte  les  lèvres 
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avec  deux  érignes  à  quatre  ou  six  dents  ou  des  écarteurs  pleiii 
on  recouvre  la  paupière  avec  un  linge  mouillé,  et,  portant  rapii 


FiG.  332. 

Cautère  et  érigne  pour  la  cautérisation  du  sac  lacrymal. 


ment  le  cautère  dans  le  sac,  on  le  cautérise  avec  soin  de  haut  en  1 
et  dans  toute  son  étendue.  Le  cautère  ne  doit  être  chauffé  qui 


FiG.  333. 


DESTHUCTtON  DU  SAC  LACnYMAL. 

Procédé  de  Dcsinarres.  —  A,  ouverture  du  canal  nasal.  B  ,  cul-de-suc  supérie 
C,  ouverture  des  conduits  lacrymaux.  D,  D,  écarteurs.  E,  cautère  à  boulo. 

rouge-cerise,  de  peur  d'atteindre  les  os  et  d'en  amener  la  nécros 
il  faut  également  se  garder  de  le  porter  sur  la  paroi  externe 
sac,  de  peur  d'atteindre  la  sclérotique  (fig.  333). 
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l  iacisiou  paraîtra  sans  doute  un  peu  longue;  Desmarres  dit 

a  v  c  nè  plus  petite,  la  cautérisation  n'est  pas  complète;  et  il 
;  e  s^î  la  section  du  tendon  de  l'orbiculaire  afin  de  ne  pas 

, '!ir  intacte  la  portion  supérieure  du  sac,  qui  suffirait  a  produire 

^'iniîf  ks  os  n'ont  pas  été  atteints,  la  plaie  se  ferme  du  quin- 
émHu  treiiîième  Jou^r  ;  autrement  elle  peut  durer  P-dant  deux 
,ois.  Ouelquefois  une  seule  cautérisation  ne  suffit  pa  ,  il  fau  y 
^venir  deux  et  trois  fois;  Desmarres  cUe  une  jeune  fille  chez  la- 
uelle  après  trois  cautérisations  dans  un  espace  de  sept  mois  il 
.t  encore  obligé  d'exciser  les  conduits  lacrymaux  pour  compléter 

'  rlTgaWano-causti<iue  est  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  sûr 
lour  opérer  la  destruction  du  sac;  mais  il  faut  avoir  som  de  taire 
lorter  son  action  sur  l'embouchure  des  conduits  dans  le  sac.  11  est 
iiême  prudent  de  détruire  ces  conduits  eux-mêmes,  ce  qui  se  tait 
^ès-facilement  de  la  manière  suivante  :  On  introduit  dans  chacun 
'eux  une  épingle,  puis  de  chacune  de  ces  épingles  on  approche 
^s  cordons  servant  de  conducteurs,  de  manière  à  amener  les  epiii- 
les  en  contact  par  leurs  pointes.  Elles  rougissent  aussitôt  et  les 
onduits  cautérisés  et  détruits  s'oblitèrent.] 

Un  point  fort  important  est  de  savoir  en  quoi  consiste  cette  gue- 
lisou  par  destruction  du  sac.  Il  y  a  cicatrisation  de  la  fistule,  cessa- 
ion  de  l'écoulement  purulent;  mais  les  larmes?  Desraarres  dit  avoir 
ouvent  observé  la  disparition  du  larmoiement,  surtout  après  un 
certain  temps,  lorsque  toute  irritation  a  cessé;  et  quand  le  lar- 
noiement  persiste,  du  moins  est-ce  à  un  degré  très-supportable, 
uela  est  quelque  peu  flatté  :  il  n'y  a  pour  s'en  convaincre  qu'à  lire 
ce  que  le  même  auteur  a  écrit  des  larmoiements  par  absence, 
Ètroitesse,  déviation  des  points  lacrymaux. 

i  Appréciation.  —  La  multitude  des  procédés  porte  déjà  témoi- 
',mage  de  la  difficulté  de  guérir  la  maladie;  et,  en  effet,  il  n'en  est 
oasun  seul  qui  donne  une  garantie  certaine  de  la  guérison.  Quand, 
l'un  autre  côté,  on  considère  la  longueur  du  traitement,  les  dou- 
leurs et  parfois  les  accidents  qui  l'accompagnent,  ne  sont-ce  pas 
[à  des  raisons  suffisantes  pour  se  décider  résolument  à  la  destruc- 
ion  du  sac'.'  Ainsi  en  ont  jugé  plusieurs  chirurgiens;  mais  je  ne 
saurais  me  ranger  de  cet  avis.  La  destruction  du  sac  n'assure  pas 
e  malade  contre  le  larmoiement  permanent,  qui  est  la  principale 
incommodité  des  fistules  ordinaires,  loin  de  là  ;  quand  ce  larmoie- 
ment persiste,  il  reste  désormais  sans  remède,  à  moins  qu'on  ne 
Itenie  la  ressource  douteuse  de  l'extirpation  de  la  glande  lacry- 
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maie.  La  deslruclion  du  sac  n'est  pas  non  plus  sans  daniïer- 
a  dotermino  quelquefois  des  érysipèles,  des  caries,  et  le  traitem 
consécutif  peut  aussi  se  prolonger  fort  longtemps.  La  question^ 
rait  bien  près  d  être  jugée  cependant,  s'il  était  vrai,  comme  le- 
Ltesmarres,  que  la  plupart  des  guérisons  que  l'on  croit  avoir  ■ 
teniies  par  la  dilatation  ne  sont  en  définitive  que  le  résultat  d'  ' 
occlusion  amenée  peu  à  peu  par  la  suppuration  et  le  contact 
corps  étrangers.  11  s'en  est  assuré,  dit-il,  par  l'injection  dans^ 
conduits  lacrymaux,  laquelle  ne  pénètre  pas  jusqu'aux  os.  C 
une  étude  à  poursuivre,  comme  aussi,  avant  d'appliquer  un  ri 
cède  quelconque,  il  est  essentiel  de  s'assurer  que  ces  conduits* 
sont  pas  oblitérés.  Mais,  lorsqu'on  les  trouve  libres,  je  regaa 
comme  un  devoir  de  chercher  à  rctabhr  la  fonction  par  tous  ; 
moyens  possibles  avant  de  recourir  à  la  destruction  des  orgam 
qui  peut  être  comparée  à  une  amputation.  Co  cas  échéant  mêr 
il  me  semble  que  l'extirpation  du  sac  par  le  bistouri  et  la  rugï 
serait  plus  simple  et  moins  périlleuse  que  l'application  des  cai 
tiques  ou  du  cautère  actuel. 

Il  me  reste  à  parler  de  quelques  procédés  complémentaires  ; 
plicables  à  certaines  complicalions. 

Quand  l'os  unguis  est  carié,  on  détruit  la  carie  avec  l'instrumo 
tranchanl,  comme  lorsqu'on  pratique  la  perforation  de  cet  os;: 
bien  on  l'attaque  par  le  fer  rouge,  comme  lorsqu'on  veut  détrùi 
le  sac.  Quelquefois  le  sac  persiste  et  les  larmes  coulent  dans< 
narine,  ce  qui  est  la  terminaison  la  plus  désirable.  Si  le  sac  s'ohi 
tère,  c'est  encore  un  mode  de  guérison. 

Quelquefois  le  sac  trop  dilaté  laisse  à  l'extérieur  une  saillie  c 
forme  des  téguments.  Boyer  dit  en  avoir  plusieurs  fois  pratiq 
l'excision  avec  succès. 

Enfin  la  fistule  se  maintient  quelquefois  ouverte,  malgré  la  dii 
lation  du  canal;  Dieffenbach  s'est  vu  obligé  une  fois  de  la  bouchl 
avec  un  petit  lambeau  emprunté  aux  téguments  voisins. 

[Le  traitement  des  affections  des  voies  lacrymales  a  subi,  depu 
ces  dernières  années,  de  profondes  modilications.  La  plupart  d( 
procédés  décrits  plus  haut  par  Malgaigne  sont  abandonnés  et  la  m 
thode  la  plus  généralement  suivie  est  celle  de  la  dilatation  des  voi' 
lacrymales  avec  section  des  points  et  conduits  lacrymaux,  petit 
opération  préliminaire  permettant  l'introduction  de  stylets  plus 
moins  volumineux  dans  le  canal  nasal.  Le  cathétérisine  du  can 
nasal  par  les  fosses  nasales  est  complètement  abandonné  et  avec  jusi 
raison  ;  le  cathétérisme  par  les  voies  lacrymales  supérieures  avi 
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section  des  points  lacrymaux  suffit  pour  guérir  i  epiphora.  Pra- 
tiqué avec  persévérance,  et  aidé  par  les  injections  médicamen- 
teuses, il  procure  le  plus  ordinairement  la  guérison  de  l'inflamma- 
tion et  du  catarrhe  du  sac  et  très-souvent  celle  de  la  fistule 
lacrymale  elle-même.  J'ai  obtenu  par  ce  moyen,  prolongé  pendant 
im  ou  deux  mois,  la  guérison  de  plusieurs  fistules,  et  ce  n'est 
qu'exceptioimellement,  en  cas  d'insuccès  complet,  qu'on  devra  re- 
courir à  l'oblitération  du  sac  et  à  sa  destruction  par  les  caustiques.] 

ARTICLE  II 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  PAUPIÈRES 
I,  —  Tumeur  enkystées  des  paupières. 

Ces  tumeurs,  de  nature  assez  mal  connue,  sont  généralement  de 
petits  kystes  renfermant  un  liquide  séreux,  sanguinolent  ou  même 
purulent,  avec  des  parois  comme  fongueuses,  rougeâtres,  faciles  à 
écraser  et  à  déchirer.  Elles  siègent  dans  trois  points  différents  : 
1»  sous  la  peau,  où  on  les  reconnaît,  parce  qu'elles  sont  mobiles  et 
très-saillantes  ;  2"  sous  le  muscle  orbiculaire,  qui  les  comprime, 
en  sorte  que,  bien  que  faisant  saillie  au  dehors,  elles  finissent  par 
éroder  et  perforer  le  cartilage  tarse  et  par  s'ouvrir  sur  la  con- 
jonctive ;  ce  sont  les  plus  communes  ;  3°  enfin  sous  la  conjonctive, 
et  alors  elles  ne  font  plus  saillie  à  l'extérieur. 

On  a  essayé  d'en  obtenir  la  résolution  à  l'aide  des  fondants,  de 
l'acupmicture  d'un  petit  séton  passé  au  travers,  de  la  cautérisa- 
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Piaee  de  Desmarres. 


tien  du  trajet  flstuleux,  etc.  Dupuytren  les  ouvrait  d'un  coup  de 
bistouri  et  en  cautérisait  le  fond  avec  un  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent. D'autres  en  ont  pratiqué  l'extirpation  :  à  cet  effet  on  divise 
ou  la  peau  ou  la  conjonctive  ;  on  accroche  la  tumeur  mise  à  dé- 
couvert avec  une  petite  érigne,  et  on  la  dissèque.  Cette  dissection 
est  souvent  fort  délicate;  on  a  vu  le  cartilage  tarse  entamé,  per- 
foré, le  bord  palpébral  divisé,  et  de  là  des  déformations  secoii- 
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tlaires.  Le  sang  qui  masque  les  parties  ii'i-sl  pas  une  petite  gêi 
pour  l'operateur  ;  pour  éviter  l'écoulement  du  sang,  Desmarres, 
imagmc  une  pince  spéciale  qui  étreint  entre  deux  anneaux  la  pou 
tion  de  la  paupière  qui  supporte  la  tumeur  (lig.  334).  Enfii 
môme  avec  cette  pince,  la  dissection  demeure  souvent  incomplèt.i 
alors  les  uns  détruisent  le  reste  de  la  tumeur  avec  le  nitrate  d'aa 
gent  ;  Desmarres  se  réserve  de  la  faire  fondre  plus  tard  avec  di 
frictions  iodurées  et  l'acupuncture. 

C'est  de  cette  opération  difllcilc,  fastidieuse  et  trop  souvent  iii 
complète  que  j'ai  fait  l'opération  la  plus  simple  et  la  plus  facr 
de  toutes  celles  qui  se  pratiquent  sur  l'appareil  oculaire. 

Procédé  de  Vauteur.  —  Si  la  tumeur  est  en  dehors  du  cartila|i 
tarse,  je  fais  une  incision  transversale  de  1  centimètre  enviroj 
parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière,  et  divisant  les  tégumem 
et  la  tumeur  jusqu'au  cartilage;  si  elle  siège  en  dedans,  je  pratiqi| 
une  incision  toute  pareille  sur  la  conjonctive,  puis  je  saisis 
paupière  le  plus  près  possible  du  kyste  entre  les  mors  d'une  pino 
à  disséquer,  l'un  des  mors  appliqué  sur  la  peau,  l'autre  sur 
conjonctive;  et  faisant  marcher  peu  à  peu  ces  mors  du  côté  C( 
kyste  et  pressant  toujours,  j'écrase  ses  parois  et  les  fais  sortir  v 
bouillie  par  une  sorte  d'énucléation. 

-  Immédiatement  l'hémorrhagie  s'arrête  ;  je  ne  fais  ni  cautériss 
tion,  ni  pansement;  je  recommande  simplement  au  malade  ( 
tenir  l'œil  fermé  avec  une  compresse  par-dessus  ;  dès  le  lend  : I 
main  la  plaie  est  réunie.  Quelquefois  il  reste  sur  les  bords  un  piJ 
de  rougeur  et  de  tuméfaction;  quelques  jours  suffisent  pour  h  1 
dissiper.  La  conjonctive,  à  l'endroit  de  la  pression,  conserve  ans  ' 
pendant  quelques  jours  une  couleur  d'un  rouge  sombre,  qui  di  i 
paraît  comme  le  reste. 

J'applique  ce  procédé  depuis  185i,  et  jusqu'à  présent  il  my 
toujours  aussi  bien  réussi. 

•  [Au  lieu  d'enlever  ces  petites  tumeurs  on  peut  en  chercher 
résorption  en  lesbroyant  sous  la  peau  avec  une  aiguille  à  cataracti 
Elles  se  résorbent  peu  à  peu  et  disparaissent.  J'ai  obtenu  par  i 
moyen  si  simple  de  nombreuses  guérisons  de  chalazions.] 

II.  — Blcpharoptosc,  ou  chute  de  la  paupière  supérieure 


La  blépharoptose  ou  ptosis  peut  provenir  de  deux  causes  priti 
cipales  :  ou  d'un  allongement  considérable  de  la  peau  de  la  patii 
pière,  ou  d'une  paralysie  du  muscle  élévateur  même. 
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'  Les  anciens  avaient  déjà  fait  à  peu  près  cette  distinction.  Pour 
le  simple  relâchement  de  la  paupière,  ils  excisaient  les  téguments 
de  la  paupière  relâchée  et  réunissaient  par  suture.  On  a  employé 
depuis  la  cautérisation  par  le  feu,  l'acide  sulfurique,  etc.  L  exci- 
sion est  de  beaucoup  préférable. 

Excision  do  la  peau  de  la  paupière,  —  On  saisit  avec  une  pince 
ordinaire,  ou  même  avec  les  doigts,  un  repli  transversal  des  tégu- 
ments, assez  large  à  la  base  pour  que  le  malade  puisse  ouvrir  et 
fermer  l'œil  avec  facilité,  et  on  l'excise  d'un  seul  coup  avec  des 
ciseaux  courbes  sur  le  plat.  11  faut  enlever  plutôt  un  peu  plus  que 
moins.  On  arrête  l'hémorrhagie,  et  Ton  applique  deux  points  de 
suture  qu'on  enlève  après  douze  ou  dix-huit  heures. 

Au  reste,  Scarpa  ne  recousait  point  la  plaie,  et  j'ai  trouvé  en 
effet  que  la  cicatrisation  n'en  est  pas  plus  longue  à  obtenir  :  seu- 
lement il  est  bon  alors  de  tenir  le  sourcil  abaissé  à  l'aide  d'une 
compresse  et  d'une  bandelette  de  diachylon. 

Quand  il  y  a  paralysie  du  muscle  releveur,  ce  que  les  anciens  ap- 
pelaient chute  du  sourcil,  ils  enlevaient  une  bandelette  des  tégu- 
ments du  front,  y  compris  :sans  doute  l'occipito-frontal.  Par  là  le 
sourcil  se  trouve  forcément  remonté,  et  l'occipito-frontal,  qui  aide 
déjà  à  relever  la  paupière  dans  l'état  normal,  peut  agir  bien  plus 
efficacement,  son  insertion  élant  rapprochée  de  la  paupière. 

11  semble  que  Morand  ait  suivi  ce  procédé;  il  dit,  en  effet,  avoir 
pincé  la  pemi  au  bas  du  front  à  un  demi-travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  paupière,  et  avoir  enlevé  un  lambeau  en  cet  endroit  à  l'aide 
de  deux  incisions  transversales  longues  de  deux  pouces  et  figurées 
en  losange.  Mais  presque  aussitôt  il  ajoute  qu'il  emporte  ainsi  un 
morceau  de  la  paupière,  ce  qui  indiquerait  que  son  lambeau  était 
pris  au-dessous  de  sourcil.  Tel  est  encore,  au  reste,  le  procédé  de 
Hun  t. 

Procédé  de  Hunt.  —  Il  fait  une  incision  semi-elliptique  à  con- 
vexité supérieure,  immédiatement  au-dessous  de  la  ligne  arquée 
du  sourcil,  et  l'élend  de  chaque  côté  jusque  vis-à-vis  des  commis- 
sures des  paupières.  Une  incision  inférieure  rejoint  la  première  à 
ses  deux  extrémités  et  circonscrit  un  lambeau  de  peau  qu'on  en- 
lève :  on  réunit  immédiatement  la  plaie  par  trois  sutures.  Quand 
la  cicatrisation  est  achevée,  il  résulte  que  la  peau  de  la  paupièro 
s'insère  sans  replis  intermédiaires  à  la  peau  du  sourcil;  celle-ci, 
s'élevant  sous  l'influence  du  muscle  occipito-frontal,  entraîne  né- 
cessairement la  paupière  avec  ellii. 
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L'incision  inférieure  doit  s'approcher  plus  ou  moins  près  du 
bord  libre  de  ia  paupière,  selon  le  degré  de  relâchement.  Mais 
procédé  laisse  toujours  craindre  un  renversement  excessif  de  U 
paupière.  Dieffenbach  a  fait  porter  la  résection  sur  la  conjonctive 
et  sur  le  muscle  élévateur. 

Procédé  de  Dieffenbach.  —  La  paupière  complètement  retournée,' 
on  accroche  avec  une  petite  érigne  double,  au  delà  du  cartilagçi 
tarse,  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  hormis  les  téguments,  el; 
l'on  en  excise  un  lambeau  transversal  dans  l'étendue  de  6  à  8  mil4 
limètres.  On  réunit  par  deux  points  de  suture,  qui  traversent  à  h; 
fois  la  muqueuse  et  la  peau,  et  viennent  se  nouer  en  avant  de  la 
paupière  sur  un  petit  cylindre  de  toile. 

Je  regarde  cette  suture  comme  aussi  peu  utile  pour  la  muqueuse^ 
que  poup  la  peau,  et  le  procédé  serait  dès  lors  très-simplifié.  Mais 
ne  donnerait-il  pas  lieu  de  craindre  un  entropion,  et  n'aurait-oti 
pas  un  meilleur  résultat  en  revenant  au  procédé  oublié  dee 
anciens  ? 

in.  —  De  l'entropion. 

L'entropion  est  le  renversement  des  paupières  en  dedans.  CommeJ 
sa  gravité  provient  surtout  du  renversement  des  cils,  qui  entrer 
tiennent  une  irritation  continuelle  de  la  conjonctive,  il  a  été  som 
vent  confondu  avec  le  trichiasis,  et  les  procédés  applicables  à  l'un: 
ont  été  décrits  sous  le  nom  de  l'autre.  Sans  doute  il  y  a  quelque?: 
indications  communes,  mais  il  y  en  a  aussi  de  particulières. 

L'entropion  paraît  dû  tantôt  à  une  laxité  trop  considérable  de* 
la  peau,  ou  bien  à  une  sorte  de  contracture  du  muscle  orbiculaire; 
enfin,  à  une  déformation  du  cartilage  tarse,  qui  survient  surtout 
dans  l'entropion  invétéré.  On  s'attaque  donc  à  ces  trois  causes,; 
séparément  ou  ensemble  ;  on  a  cherché  aussi  à  détruire  le  prin- 
cipal inconvénient  de  l'entropion  en  détruisant  les  bulbes  ciliaires,; 
et  enfin  oa  a  eu  recours  à  l'excision  du  bord  palpébral. 

L  Laxité  des  téguments.  —  On  y  remédie  de  deux  manières  : 
ou  bien  en  essayant  de  procurer  la  rétraction  des  téguments  sansî 
les  détruire,  ou  bien  en  y  opérant  une  perte  de  substance.  A  la: 
première  méthode  se  rattachent  la  suture  et  les  serres-fines;  à  la» 
seconde,  l'excision,  les  casseaux  et  la  cautérisation. 

1°  La  suture.  —  Déjà  connue  des  hippocratiqucs  et  conservées 
par  toute  l'antiquité,  elle  consiste  à  passer  une  anse  de  fil  à  lra~ 
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vers  la  peau  de  la  paupière,  à  la  plus  grande  dislance  du  bord 
palpobral,  puis  une  deuxième  anse  au  voisinage  de  ce  bord  ;  on 
serrait  les  deux  anses  de  manière  à  faire  former  un  pli  aux  tégu- 
ments, et  on  laissait  la  ligature  jusqu'à  ce  qu'elle  tombât  d'elle- 
même.  Le  procédé  est  tombé  en  désuétude  ;  mais  il  se  rapprocbe 
beaucoup  du  suivant. 

2"  Les  serres-fines.  —  Goyrand  a  appliqué  les  serres-fines  à 
l'entropion,  comme  les  anciens  y  appliquaient  la  suture.  On  saisit 
entre  les  mors  de  deux  serres-fines  un  repli  de  la  peau  assez  con- 
sidérable pour  que  la  paupière  soit  ramenée  en  dehors,  et  on  les 
laisse  ainsi  trente-six  ou  quarante-huit  heures  ;  après  quoi  on  les 
enlève  pour  les  replacer  tout  à  côté,  afin  que  les  téguments  ne 
risquent  pas  d'être  ulcérés.  Au  bout  de  six  ou  huit  jours  de  ces 
applications  successives,  on  les  enlève  définitivement;  la  paupière 
n'a  plus  de  tendance  à  se  renverser  en  dedans.  Elle  offre  iDien  une 
légère  tuméfaction,  mais  qui  disparaît  avec  rapidité. 

.  3"  L'excision  de  la  peau.  —  Elle  se  pratique  en  travers  ou  en 
long.  La  section  en  travers  se  fait  en  soulevant  la  peau  avec  les 
doigts,  avec  des  pinces  ordinaires  ou  des  pinces  spéciales,  et  en 
enlevant  le  pli  avec  des  ciseaux,  ou  bien  en  cernant  le  lambeau 
avec  le  bistouri  et  le  disséquant  ;  après  quoi  les  uns  appliquent  la 
suture,  les  autres  s'en  abstiennent. 

L'excision  longitudinale  a  été  pratiquée  par  Janson. 

Procédé  de  Janson.  —  On  soulève  un  pli  longitudinal  de  la  peau 
vers  le  centre  de  la  paupière,  et  on  l'excise  avec  les  ciseaux;  puis 
on' en  reforme  un  ou  deux  autres  à  droite  ou  à  gauche,  et  on  les 
excise  pareillement. 

Ce  procédé  semble  de  prime  abord  assez  étrange  ;  on  dit  pour- 
tant qu'il  a  réussi  plusieurs  fois. 

4°  Les  casseaux.  —  Un  premier  procédé,  indiqué  déjà  par  Paul 
1  d'Egine,  consistait  à  étreindre  un  pli  de  la  peau  entre  deux  petites 
i  attelles  de  roseau  ou  de  bois  jusqu'à  mortification.  Bartisch  avait 
imaginé  pour  le  même  effet  un  compresseur  dont  les  deux  bran- 
ches étaient  rapprochées  par  une  vis.  Ce  procédé  est  abandonné 
de  nos  jours,  bien  que  peut-être  il  offre  une  ressource  utile  chez 
des  sujets  pusillanimes. 

5°  La  cautérisation.  Procédé  de  Quadri.  —  Après  avoir  essuyé 
exactement  les  paupières  et  placé  une  bandelette  agglutinative  de 
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manière  à  empêcher  le  caustique  de  pénétrer  dans  l'œil,  on  élendl 
sur  la  peau  de  la  paupière,  au  moyen  d'un  petit  morceau  de  bois,, 
une  goutte  d'acide  sulfurique  concentré  ou  mieux  encore  d'acidet- 
nitrique  monohydraté ,  de  manière  à  recouvrir  une  surfacei- 
ovale  de  0  à  7  millimètres  de  hauteur  et  un  peu  plus  ionguee 
que  la  ligne  des  cils  tournés  en  dedans.  Après  dix  secondes  en-» 
viron,  on  essuie  la  paupière  avec  précaution,  et  l'on  appliquef 
au  même  endroit  une  seconde  gouttelette,  en  l'étendant  un  peu  au.i 
delà  de  la  première;  puis  on  essuie  de  nouveau.  Si  alors,  par; 
suite  de  la  rétraction  de  la  peau  de  la  paupière,  les  cils  se  repor- 
tent en  dehors,  on  les  noue  en  trois  ou  quatre  faisceaux  au  moyena 
de  fds  de  soie  qu'on  fixe  au  front  pour  maintenir  la  paupière  con- 
venablement élevée.  Si  au  contraire  les  cils  ne  bougent  pas  aprèss 
la  seconde  cautérisation,  on  en  fait  une  troisième  et  même  unec 
quatrième. 

Weller  a  remarqué  que  les  cils  se  dégagent  des  fils  de  soie  au  II 
moindre  clignotement.  Il  me  paraîtrait  beaucoup  plus  sûr  et  plus.~l| 
simple  de  les  maintenir  relevés  contre  la  face  externe  de  la;il 
paupière  à  l'aide  d'un  peu  de  poix,  ou  de  glu,  ou  mieux  encore  dei|| 
collodion.  Il 

Le  fer  ronge  a  été  également  essayé.  Nous  avons  donné  lesJj 
règles  générales  de  son  emploi;  il  faudrait  ici  l'appliquer  biea|| 
légèrement  pour  ne  pas  étendre  les  effets  de  la  cautérisation  àll 
l'œil  même.  Ware  dit  avoir  réussi  en  touchant  avec  le  fer  rouge  l&ll 
muscle  élévateur  mis  préalablement  à  découvert.  Il 

II.  Contracture  de  l'orbiculaire.  —  Key,  eu  1825,  a  excis6 
quelques-unes  des  fibres  du  muscle  les  plus  rapprochées  du  bord 
palpéhi'al,  après  les  avoir  mises  à  découvert.  Je  ne  comprends  pasi 
bien  le  but  de  cette  excision,  et  l'incision  est  à  la  fois  plus  simplet 
et  plus  rationnelle.  On  l'a  pratiquée  par  deux  procédés. 

i°  Section  directe.  Procédé  de  Wardrop.  —  On  divise  l'angle* 
externe  des  paupières  d'un  coup  de  ciseau  dirigé  transversale; 
ment  en  dehors  et  comprenant  à  la  fois  la  peau,  le  muscle  et  la: 
muqueuse. 

2°  Section  sous-cutanée.  Procédé  de  Cunier.  —  La  paupièret 
tendue  à  l'aide  d'une  pince  à  doubles  branches  appliquée  sur  soin 
bord  libre,  tandis  que  l'indicateur  et  le  médius  de  la  main  gauche» 
appuyant  snr  le  rebord  orbitaire  tendent  la  peau  en  sens  opposé,- 
on  enfonce  un  ténotome  effilé  vers  le  centre  de  la  paupière,  aw 
njveau  du  rebord  orbitaire,  et  l'on  en  fait  glisser  la  pointe  par- 
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1  .-sous  le  muscle  orbiculaire  jusqu'au  bord  palpcbral.  Alors  en 
n  1  U^^chant  du  côté  de  la  peau,  et  retirant  lentement  le 
•   île,  on  coupe  le  muscle  d'arrière  en  avant  ;  le  doigt  ap- 
1  n  é  su  la  peau  favorise  l'opération  en  suivant  tous  les  mouve- 
Ms  de  la  manœuvre.  Comme  ce  sont,  dit-on,  les  fd3res  les  plus 
7^rochées  du  bord  palpébral  qui  sont  prmcipalement  contrac- 
ées  dans  l'entropion,  on  recommande  de  fau^e  arriver  la  pointe 
du  tétonome  jusqu'à  ce  bord,  sans  quoi  le  résultat  serait  incom- 
plet. 

Je  n'ai  pas  eu  à  faire  d'opération  de  ce  genre  ;  mais,  le  cas 
échéant  il  me  paraîtrait  beaucoup  plus  simple  de  pratiquer  la  sec- 
tion sous-cutanée  à  l'angle  externe,  ou  même  de  couper  a  la  lois 
la  peau  et  les  fibres  musculaires,  en  respectant  seulement  le  liga- 
ment palpébral  et  la  conjonctive. 

[Lorscpie  l'entropion  est  léger  et  surtout  lorsqu  il  est  récent, 
comme  cela  arrive  quelquefois  après  l'opération  de  la  cataracte. 


FiG.  335. 

Entropion,  procédé  de  de  Gri-efo. 

on  peut  se  borner  à  appliquer  sur  la  peau,  préalablement  lavée 
avec  un  peu  d'alcool,  une  légère  couche  de  collodion.  On  ne  doit 
en  venir  à  une  opération  qu'après  l'échec  des  moyens  palliatifs. 

De  Grœfe  pratique,  pour  remédier  à  l'entropion  spasniodique, 
l'opération  suivante  (fig.  335)  :  il  fait  au  travers  de  l'épaisseur  de  la 
peau  une  incision  curviligne  parallèle  au  bord  de  la  paupière  et 
allant  d'une  commissure  à  l'autre.  11  enlève  abors  un  triangle  de 

2. 
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peau  circonscrit  par  deux  incisions  se  rejoignant  vers  le  bord  adhé- 
rent de  la  paupière,  dissèque  les  lambeaux  afin  de  les  mobiliser  • 
et  les  réunit  par  quelques  points  de  suture.  La  largeur  du  friangléê 
a  sa  base  et  la  longueur  de  ses  côtés  varient  avec  l'étendue  de  laa 
dilTormité. 

Le  blépharospasme  est  le  plus  souvent  symplomatique  d'une  in- 
flanimation  de  la  cornée  ou  de  la  conjonctive,  d'une  névralgie  sus- 
orbitaire,  etc.  C'est  alors  un  phénomène  reilexe.  Dans  ce  cas,, 
Graefe,  sur  le  conseil  de  Romberg,  a  coupé  le  nerf  sus-orbitaire  ett 
a  fait  cesser  la  contraction  de  l'orbiculaire.  Cette  opération,  ré- 
pétée un  certain  nombre  de  fois  dans  des  cas  analogues,  a  le'plusi 
ordinairement  été  suivie  de  succès.] 

m.  DÉFORMATION  DU  CARTILAGE  TARSE.  —  Tantôt  il  paraît  Seule- 
ment raccourci,  ou  bien  il  est  enroulé  et  recourbé  d'une  manière- 
vicieuse.  De  là  l'incision  simple  du  cartilage,  l'incision  double  et  il 
l'excision. 

1°  Incision  simple.  —  Tyrrell,  suivant  une  indication  de  Ware,.| 
coupait  d'un  coup  de  ciseau  tout  le  bord  libre  de  la  paupière  vers;l 
son  centre,  et  laissait  cicatriser  les  deux  lèvres  de  l'incision  àj 
part. 

Peut-être,  en  quelques  cas  légers,  pourrait-on  se  borner  à  diviser- 
la  muqueuse  et  le  cartilage,  en  respectant  la  peau  de  la  paupière. 

^  2"  Incision  double.  Procédé  de  Guthrie.  —  On  introduit  la  lame 
d'un  petit  bistouri  mousse  ou  celle  d'une  paire  de  ciseaux  égale-  , 
ment  mousses  à  l'angle  externe  de  l'œil,  et  l'on  fait  à  la  paupière: 
une  incision  perpendiculaire  comprenant  toute  son  épaisseur  et 
de  6  à  12  millimètres  de  longueur  ;  une  autre  incision  de  même 
étendue  est  pratiquée  à  l'angle  interne,  en  dehors  du  point  la- 
crymal. Ces  deux  incisions  doivent  être  prolongées  de  telle  sorte 
que  la  portion  de  la  paupière  qui  contient  le  cartilage  tarse  soit 
parfaitement  libre  et  n'obéisse  plus  à  l'action  du  muscle  orbi- 
culaire.  On  la  renverse  alors  complètement  sm*  le  front,  où  l'opé- 
rateur la  maintient  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche, 
tandis  qu'il  achève  de  couper  les  adhérences,  s'il  en  existe,  qui 
la  laisseraient  encore  soumise  à  ce  muscle.  On  la  laisse  ensuite 
retomber  sur  l'œil,  et  l'on  fait  relever  naturellement  la  paupière 
au  malade.  Si  l'on  s'aperçoit  que  le  cartilage  tarse  garde  dans  ces 
mouvements  une  courbure  anormale,  on  enlève,  par  une  incision 
transversale,  une  portion  de  la  peau  comprise  entre  les  deux  in- 
cisions, et  l'on  retranche  une  portion  de  ce  cartilage  suffisante 
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i|„)ur  que  cette  ablation  détruise  sa  courbure.  C'est  surtout  près 
I  II'  Taiiû-le  interne  que  se  remarque  cette  exagération  de  courbure 
liicartriage,etconséquemment  que  l'excision  doit  être  le  plus  con- 
•;ulcrable!  On  passe  ensuite  dans  les  bords  de  la  plaie  transversale 
puitre  anses  de  fil,  dont  les  extrémités,  ramenées  sur  le  front,  y 
;ont  collés  par  une  bandelette  agglutinative,  et  empêchent  la  por- 
ion  détachée  de  la  paupière  de  se  réunir  dans  les  mêmes  rap- 
)orts  qu'auparavant.  Guthrie  fait  traverser,  toute  l'épaisseur  de  la 
)aupière  à  l'anse  placée  près  de  la  commissure  interne. 

3°  Excision  du  cartilage  tarse.  Procédé  de  Saunders.  —  Après 
avoir  introduit  entre  ïa  paupière  et  le  globe  de  l'œil  une  plaque 
nince  de  corne  ou  d'argent  sur  laquelle  on  tend  la  paupière  du 
naïade,  on  incise  les  téguments  et  le  muscle  orbiculaire  dans  la 
lirection  du  cartilage  tarse  immédiatement  au-dessus  des  racines 
les  cils  ;  on  dissèque  ensuite  avec  précaution  la  surface  externe 
le  ce  cartilage  jusqu'à  ce  que  son  bord  orbitaire  soit  mis  à  nu  ; 
ft  enfin  on  le  détache  sur  les  côtés,  en  se  gardant  d'intéresser  le 
Doint  lacrymal. 

Ce  procédé  est  fondé  sur  ce  fait  anatomique  que,  l'élévateur 
le  la  paupière  s'insérant  aux  téguments  et  à  la  conjonctive,  l'abla- 
lion  du  cartilage  ne  lui  ôte  point  ses  attaches.  La  cicatrisation  se 
l'ait  avec  rapidité  ;  mais  toujours  Saunders  a  vu  se  développer  sur 
la  plaie  extérieure  un  fongus  assez  considérable  qu'il  détruisait 
facilement  par  les  caustiques  et  mieux  encore  avec  le  bistouri. 

Au  lieu  d'attaquer  le  cartilage  par  la  peau,  Tyrrell  l'enlevait  en 
incisant  la  conjonctive, 

[Procédé  de  de  Grœfe. — Lorsqu'il  s'agit  de  la  paupière  supérieure 
H  qu'à  l'entropion  de  cause  spasmodique  se  joint  une  déformation 
lu  cartilage  tarse,  Grsefe  emploie  le  même  procédé;  mais  dans  l'aire 
lu  triangle  cutané  il  circonscrit  un  second  triangle,  inversement 
lisposé,  dont  la  base  répond  au  bord  adhérent  de  la  paupière.  Il 
tnlève  en  ce  point  les  fibres  de  l'orbiculaire  et  résèque  une  por- 
ion  triangulaire  du  cartilage  (fig.  336),  ne  conservant  que  la  con- 
onctive.  Les  points  de  suture  sont  appliqués  de  telle  sorte  que  le 
lil  moyen  passe  au  niveau  de  la  base  du  triangle  cartilagineux 
tutané,  de  manière  à  en  rapprocher  les  bords.  Les  autres  fils  s'ap- 
iliquent  comme  dans  le  procédé  précédemment  décrit.] 

IV.  Excision  des  bulbes  ciliaibes.  Procédé  de  Schreger.  —  On 
lait  une  incision  parallèle  au  bord  do  la  paupière,  assez  distante 
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pour  comprendre  toute  la  hauteur  des  ))ulbes  ;  iïardegg  la  prati 
quait  à  une  ligne  de  l'insertion  des  cils.  On  saisit  alors  la  péaj 
comprise  entre  l'insertion  et  le  bord  palpébral  avec  une  petite  pinci 
à  crochet,  et  on  l'attire  à  soi,  en  enlevant  à  petits  coups  de  biii 
louri,  toute  l'épaisseur  occupée  par  des  bulbes  ciliaires.  11  fan 


FiG.  336. 

Opération  de  de  Grœfe,  pour  l'entropion  avec  excision  triangulaire 
du  cartilage  tarse. 

éviter  de  toucher  au  cartilage,  que  l'on  reconnaîtra  facilemenbl 
sa  couleur  blanche,  si  l'on  a  soin  de  faire  assidûment  essuyer 
sang  par  un  aide,  et  ne  laisser  aucun  des  bulbes  ciliaires,  recO'i 
naissables  à  leur  teinte  noirâtre. 

Il  arrive  quelquefois  que  l'opération  détermine  des  douleui 
lancinantes  le  long  du  nez;  elles  cessent  une  ou  deux  heur!- 
après.  On  recouvre  la  plaie  de  compresses  d'eau  froide  penda 
quelques  heures,  puis  on  se  contente  de  recouvrir  l'œil  d'uj 
simple  compresse  sèche.  La  plaie  guérit  ordinairement  en  hr 
ou  dix  jours. 

V.  Excision  du  bord  palpébral.  —  Heister  rapporte  que  Gc\ 
umius  avait  proposé  de  détruire  le  bord  palpébral  avec  le  nitr? 
d'argent,  et  lui-même  paraît  l'avoir  enlevé  avec  des  cisea 
courbes.  Ce  dernier  procédé  mériterait  assurément  la  prcférenij 
Bur  l'autre  ;  mais  il  n'y  faudrait  recourir  qu'à  la  dernière  e(| 
trémité. 


IV.  —  Du  trîcliîasîs. 


Le  trichiasis  consiste  essentiellement  dans  la  rétroversion  d1 
ou  de  plusieurs  cils.  11  complique  généralement  l'entropion,  et  c'I 
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>ouiT|«oi  ils  ont  quelques  indications  communes  Mais  il  existe 
on v^nt  à  part  et  oUVe  alors  des  indications  spéciales. 
Tu  total  il  y  a  ici  deux  grandes  indications  :  ou  redresser  les 
ils  dcîv  e  oif  les  détruire^  mais  on  peut  agir  dans  ce  doub  e 
b  e  où  m^^^  cils  mêmes,  ou  sur  les  bulles  chaires,  ou  sur  le 
Cpalpébral  :  d'où  six  méthodes  secondaires  auxquelles  se 
•attachent  encore  un  plus  grand  nombre  de  procèdes. 

I.  REDRESSEMENT  DES  ctLS.      Héraclite  f  Tai^ente  collait  los 
rils  déviés  aux  cils  sains;  Aétius  propose  de  les        /  P*^^;^ 
le  la  paupière;  Rhazès,  de  les  friser  en  dehors.  Lelse,  a  l  aide 
•un^  aiguille  Enfilée  d'un  cheveu  de  femme,  dans   'anse  duqu  1 
n  engageait  les  cils,  leur  faisait  traverser  un  pli  de  la  peau  de 
paupière.  Ce  procédé  est  absurde;  les  autres  seraient  tout  au 
plus  palliatifs. 

U  Arrachement  des  cils.  Ce  procédé  paraît  remonter^  à  Anto- 
nius  Musa.  On  saisit  chaque  poil  avec  une  pince  à  disséquer  ou 
une  pince  à  épiler,  et  on  l'arrache  par  une  traction  subite.  Moyen 
excellent,  mais  purement  palliatif. 

III.  Redressement  des  bulbes  et  du  bord  palpébral.  —  Opé- 
iration  qui  ressort  des  indications  posées,  mais  qui  n'a  été  m  tentée 
ini  proposée  jusqu'ici.  Peut-être  cependant  offrirait-elle  plus  de  cer- 
Ititude  que  bien  d'autres  procédés.  Ainsi  on  cernerait  la  portion  de 
ipeau  qui  recouvre  les  bnlbes  suspects  par  deux  incisions  verticales; 
on  décollerait  les  bulbes  du  cartilage  tarse  par  une  dissection  qui 
séparerait  en  deux  le  bord  libre  de  la  paupière  ;  et,  pour  maintenir 
ces  bulbes  renversés  en  dehors,  on  aurait  le  choix  entre  divers 
moyens  :  ou  bien  une  serre-fine  appliquée  sur  la  peau  de  la  pau- 
pière pour  attirer  en  dehors  et  en  bas  le  lambeau  décollé;  ou 
une  serre-fine  rapprochant  les  lèvres  de  l'incision  par-dessous  le 
lambeau  ainsi  refoulé  en  dehors;  ou  enfin  l'excision  et  la  cauté- 
irisation,  comme  nous  les  verrons  appliquées  pour  renverser  toute 
i  l'épaisseur  du  bord  palpébral. 

[L'opération  proposée  par  Malgaigne  a  été  pratiquée  suivant 
ideux  procédés  analogues  par  Arlt  et  par  ce  Grœfe. 

Procédé  de  Arlt.  —  S'il  s'agit  de  la  paupière  supérieure,  on  la 
saisit  avec  la  pince  de  Snellen  (Hg.  337)  et  l'on  enfonce  >i  petit 
ténotome  entre  la  ligne  formée  par  les  cils  et  la  ligne  formée 
I  par  les  orifices  des  glandes  de  Meibomius  (fig.  338).  Le  couteau 
I  ressort  au-dessus  du  point  qui  correspond  au  bord  adhérent 


OPÉRATIONS  SPÉCIALES, 
(lu  car(ilag:e  tarse  et  mené  le  long  de  ce  bord  en  délachaa 
comme  un  pont  un  lambeau  de  peau  adbérent  seulement  p;. 
ses  extrémités  et  contenant  dans  son  épaisseur  les  bulbes  dd 


FiG.  337. 
Pince  de  Snellen. 


cils  qu'il  s'agit  de  redresser.  Ce  premier  temps  exécuté,  on  tra&J 
mie  seconde  incision  au-dessus  du  bord  adhérent  et  à  une  distancJ 
qui  varie  avec  la  somme  de  raccourcissement  qu'il  faut  obtenir^ 


FiG.  338. 

Tricliiasis,  procédé  de  Arlt.  —  Sonde  cannelée  ongagio  sous  le  lambcan. 

cette  incision  et  la  précédente  circonscrivent  un  lambeau  cutan» 
qu'on  dissèque  et  qu'on  enlève.  On  place  alors  quelques  points  dd( 
suture  dont  le  rapprochement  raccourcit  la  face  cutanée  de  la  pau-i 
pière  et  relève  les  cils  déviés. 


DU  TRICUIASIS. 


35 


I  Procédé  de  de  Grœfe.  —  Il  consiste  à  pratiquer  l'incision  parallèle 
m  Ijord  libre,  comme  dans  le  procédé  de  Arlt  ;  mais  sur  chaque 
i  -vli'émilé  de  l'incision  AB  tombe  une  autre  incision  verticale  CA- 
Dl!  circonscrivant  un  lambeau  quadrangulaire  qu'on  fait  remonter 
'  a  'excisant  à  sa  base  un  repli  de  la  peau  H  dont  on  réunit  les 
[bords  par  des  points  de  suture. 

Le  procédé  de  Arlt  a  l'inconvénient  de  ne  redresser  que  tres- 
)eu  les  cils  qui  correspondent  aux  extrémités  de  l'incision,  là  où 
a  perte  de  substance  est  minime  ;  mais  celui  de  de  Graefe  fait  cou- 
•ir  le  danger  de  voir]  la  gangrène  du  lambeau  dont  la  vitalité  est 
liminuée  par  l'excision  elliptique  H  (fig.  339). 


Procédé  de  Panas.  —  On  fait  à  quelque  distance  du  bord  libre 
ane  incision  parallèle  à  ce  bord.  De  ses  extrémités  on  fait  partir 
ieux  incisions  allant  jusqu'au  bord  libre  et  circonscrivant  un  petit 
lambeau  quadrangulaire  qu'on  détache  par  dissection  de  sa  face 
profonde  jusqu'au  bord  libre  où  il  continue  à  adhérer  (fig.  340). 
Dans  la  figure,  l'incision  a  été  par  erreur  trop  éloignée  de  ce  boi'd. 
i'uis  ou  retranche  du  bord  horizontal  du  lambeau  un  liséré  plus  ou 
noins  large,  suivant  qu'on  veut  plus  ou  moins  le  raccourcir.  On 
place  ensuite  des  points  de  suture  en  nombre  suffisant,  et  en 
nouant  les  fds  on  attire  en  bas  le  lambeau,  lequel  en  raison  du 
raccourcissement  qu'on  lui  a  fait  subir  tire  en  dehors  le  bord 
libre  et  les  cils  déviés  en  dedans. 
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Procédé  d'Anagnostalcis.  —  Ce  procédé,  applicable  au  trichia 
parliel  de  la  paupière  supérieure,  est  dérivé  de  celui  de  De  Graa 


11  consiste  à  mener  deux  incisions  verticales  jusque  sur  le  bord  lii 
et  sur  la  limite  des  parties  présentant  des  cils  déviés  (fig.  34') 


puis,  ce  petit  lambeau  étant  détaché,  on  en  excise  l'extrémité  lil 
(fig-.  342)  et  on  le  rattache  par  deux  points  de  suture  au  bft 
libre  de  la  paupière  (fig.  343). 

Procédé  de  Herzenstein.  —  11  a  pour  but  de  redresser  les  ( 
par  une  sorte  de  bascule  en  exerçant  sur  leurs  bulbes  une  pressa 
que  des  adhérences,  suites  de  l'inflammation,  rendent  pernianeni 
L'œil  étant  protégé  par  une  plaque  de  métal  ou  d'ivoire,  HerzenstI 
enfonce  entre  les  cils  et  la  ligne  des  follicules  de  Meibomius  v 
aiguille  à  manche  dont  le  chas  est  percé  près  de  la  pointe.  L'. 
guille,  menée  perpendiculairement  au  bord  libre,  vient  ressoï 
par  la  peau  au-dessus  du  niveau  du  bord  adhérent  du  cavliU 
tarse.  On  dégage  le  fil  et  on  retire  l'aiguille.  Puis  on  enfile  de  m 
veau  le  fil  qu'on  avait  dégagé,  et  l'on  reintroduit  l'aiguille 
point  oà  elle  était  sortie,  et  on  la  mène  sous  la  peau,  parallcTf 
ment  au  bord  libre,  pour  la  faire  sortir  plus  loin.  On  répt'  lr  I 
même  manœuvre  de  dégagement  du  fil  et  de  l'aiguille;  on  r;ir 
de  nouveau  et  on  la  fait  cheminer  sous  la  peau  du  point  d'où  <  i 
venait  de  sortir,  au  bord  libre  de  la  i)aupière  (fig.  344).  On  ;i 
définitive  mené  une  anse  de  fil  encadrant  le  cartilage  tarse  | 


FiG.  342. 


I-'iG.  343. 


Procédé  i'Annunostaliis.  —  Excisii  n 
du  bord  du  lambeau. 


DU  TRICHIASIS.  37 

MMi  bord  adlicrent,  cl  donl  les  clicfs  sortent  vers  le  bord  libre  de 
la  paupière.  Ces  chefs  sont  noués,  et  la  striction  qb'ils  opèrent 
fait  relever  le  bord  libre  du  cartilage  et  par  conséquent  les  cils. 
\iissilôt  que  la  suppuration  parait,  le  lil  est  coupé  et  enlevé. 

De  tous  ces  procédés,  celui  de  Aidt  est  celui  qui  paraît  devoir 
donner  le  plus  souvent  et  le  plus  sûrement  les  meilleurs  résultais. 


FiG.  344. 

Procédé  de  Herzenstcin. 


I  IV.  Destruction  des  bulbes.  —  Déjà  Celse  indique  la  cauléri- 
isation  avec  le  fer  rouge;  Aétius  propose  de  diviser  les  bulbes  en 
I  travers  pour  que  la  cicatrice  empêche  les  poils  de  croître.  Aujour- 
id'hui  onemi^loie  le  fer  rouge,  les  caustiques,  et  l'extirpation  avec 
Ile  bistouri. 

1°  Cautère  actuel.  Procédé  de  Champesme.  —  On  commence 
ipar  arracher  les  cils  déviés  avec  des  pinces  :  puis,  renversant  la 
Ipaupière  en  dehors  et  garantissant  avec  soin  le  globe  de  l'œil, 
ion  cautérise  chaque  bulbe  en  particulier  à  l'aide  d'un  cautère  actuel 
Itermmé  par  une  pointe  longue  de  quelques  millimètres,  qui  sup- 
I  porte  un  renflement  sphérique  assez  volumineu.\  pour  conserver 
lia  chaleur  nécessaire  à  l'opération. 

Il  est  fort  difficile  de  porter  le  cautère  dans  lesbulbes  assez  rapi- 
idement  pour  qu'il  ne  soit  pas  refroidi.  Le  procédé  suivant  pare  à 
icet  inconvénient. 

Procédé  de  Carron  du  Villars.  —  Sans  arracher  le  cil,  et  en 
Isen  servant  au  contraire  comme  guide,  on  enfonce  dans  chaque 
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bulbe  une  épingle  à  insectes;  quand  toutes  les  épingles  sont  imi 
plantées,  on  les  réunit  par  un  petit  nœud  de  û\  d'argent  bien  recuit 
et  l'on  saisit  le  groupe  avec  un  fer  à  papillotes  rougi  à  blanc.  Oi 
préserve  l'œil  en  le  recouvrant  de  papier  gris  mouillé  et  mainteni 
par  une  cuiller  de  bois. 

Ce  procédé  n'est  guère  applicable  qu'à  deux  ou  trois  cils  à  11 
fois  ;  autrement  les  épingles  irritent  le  malade,  sont  sujettes 
s'échapper,  et  la  cautérisation  peut  aussi  dépasser  les  limites  conii 
venables  :  Desmarres  en  a  vu  résulter  une  perte  de  substance  e 
un  coloboraa  de  2  millimètres  de  profondeur. 

[Procédé  de  L.  Le  Fort.  —  L'emploi  du  cautère  actuel,  mémi 
du  cautère  électrique,  est  loutà  fait  inapplicable,  car  on  ne  cautéris> 
pas  seulement  les  bulbes  mais  aussi  les  parties  voisines,  et  l'on 
une  lai'ge  perte  de  substance.  La  cautérisation  comme  le  propos> 


Carron  du  Villars  est  tout  à  fait  illusoire.  J'emploie  depuis  quel  l 
qucs  mois  un  procédé  très-simple  el  fort  efficace.  Il  consiste  à  in 
troduire  dans  chaque  bulbe  de  cil  dévié  une  aiguille  à  coudn 
enfilée  d'un  fil  d'argent.  Les  fils  sont  tordus  en  une  seule  massi 
qu'on  met  en  rapport  avec  le  pôle  négatif  d'un  appareil  à  électrolysi' 
La  communication  avec  l'autre  pôle  est  faite  avec  une  aiguille  on 
foncée  dans  un  des  cils  déviés  qu'on  a  réservé  sans  y  placer  d'ai 
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miille  en  rapport  avec  le  faisceau  commun  (fig.  315).  Il  suffit  de 
Taire  agir  le  courant  pendant  quel((ues  secondes  pour  que  la  des- 
ti  uction  des  bulbes  soit  complète.] 

"1°  Emploi  des  caustiques.  Procédé  de  Solem.  —  11  se  sert  de 
petits  crayons  de  potasse  caustique  enduits  d'une  couche  de  gomme 
laque  ou  de  cire  d'Espagne.  On  découvre  la  potasse  dans  l'étendue 
de  1  millimètre  au  plus,  et  on  l'applique  sur  la  peau  à  2  milli- 
mètres environ  du  bord  palpébral,  et  parallèlement  à  sa  direction, 
vis-à-vis  des  cils  déviés.  A  mesm-e  que  le  caustique  agit,  un  aide 
essuie  la  peau  pour  qu'il  ne  fuse  pas  vers  l'œil.  Trois  ou  quatre 
attouchements  produisent  une  petite  plaie  artificielle,  qu'il  suffit 
de  cautériser  ensuite  autant  de  fois  pour  mettre  à  découvert  les 
bulbes,  qui  paraissent  sous  la  forme  de  filets  noirâtres.  Dès  qu'on 
les  aperçoit,  on  s'arrête;  on  essuie  la  paupière  avec  soin,  et  on  la 
recouvre  d'une  compresse  imbibée  de  vinaigre,  qu'on  renouvelle 
plusieurs  fois  dans  la  journée.  Dès  le  lendemain  on  peut  laisser 
l'œil  à  découvert. 

Ce  procédé  demande  une  attention  très-active  pour  ne  pas  laisser 
fuser  la  potasse;  on  cite  un  cas  où  l'œil  a  été  atteint  et  détruit. 

S'il  n'y  avait  qu'un  bulbe  ou  deux,  peut-être  pourrait-on  faire 
usage  d'un  autre  procédé,  qui  consiste  à  y  porter  un  cure-dent  de 
bois  garni  d'un  fil  de  coton  imbibé  d'acide  nitrique.  Mais  le  bis- 
touri serait  encore  préférable. 

3»  Extirpation  par  le  bistouri.  Procédé  de  Vacca  Berlinghieri. 
—  On  commence  par  tracer  avec  de  l'encre,  sur  la  peau  de  la  pau- 


FiG.  3-i6. 

Procédé  do  Vacca  Berlinghieri. 

picre,  une  ligne  qui  indique  exactement  dans  quelle  étendue  les 
cils  sont  détournés  de  leur  direction  normale.  Une  lame  de  métal 
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ou  de  corne  est  glissée  entre  l'œil  et  la  paupière,  pour  soutenir- 
l'une  et  garantir  l'autre  ;  le  chirurgien  pratique  alors  deux  incisions, 
verticales,  qui  commencent  à  3  millimètres  du  bord  palpébral,  etl 
s'y  terminent  ;  puis  gii  les  réunit  par  une  incision  transver  sale  qui, . 
comme  les  deux  premières,  ne  pénètre  pas  plus  loin  que  la  pcaui 
(fig.  346).  On  saisit  le  lambeau  circonscrit  par  ces  Irois  incisions5 
avec  l'ongle  ou  avec  une  pince,  et  on  le  dissèque  de  manière  ài 
mettre  à  nu  les  bulbes  des  cils,  situés  les  uns  près  des  autres,  im- 
médiatement sous  les  tégumenls.  On  doit  enlever  les  cils  un  à  un,, 
ou,  si  le  sang  empêche  de  les  distinguer,  détacher  et  emporter  le* 
tissu  cellulaire  dans  lequel  ils  sont  renfermés;  après  quoi  le  lam- 
beau est  réappliqué  sur  la  plaie. 

[Procédé  de  L.  Le  Fort.  — J'emploie  depuis  une  douzaine  d'an- 
nées un  procédé  qui  m'a  pi'esque  toujours  réussi.  Après  avoir  saisi  le-- 


FiG.  347. 


Procédé  de  L.  Le  Fort. 

bord  palpébral  avec  la  pince  de  Snellen,  je  fais  une  incision  parallèle 
et  sous-jacente  à  la  peau  en  avant  de  la  ligne  des  cils  (fig.  347).) 
Une  seconde  incision  semblable  est  faite  du  côté  de  la  conjonctive 
entre  les  cils  et  les  glandes  de  Meibomius;  puis  avec  des  pinces 
à  griffes  et  des  ciseaux  minces  j'excise  ce  petit  lambeau  moyei 
dans  lequel  sont  compris  les  cils  et  leurs  bulbes.  11  n'est  pas  besoii 
de  suture,  et  la  cicatrisation  se  fait  dans  les  vingt-quatre  heures. 

V.  Agrandissement  de  la  fente  palpébrale.  —  Procédé  di 
Pagenstecher.  —  On  fait  sur  la  commissure  externe  une  incisior 
prolongeant  la  fente  palpébrale,  intéressant  la  peau  dans  unci 
étendue  de  8  millimètres  et  la  conjonctive  dans  une  étendue  dd 
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()  millimètres.  Pais  on  exerce  en  haut  et  en  bas  une  traction  ver- 
ticale, on  réunit  alors  la  conjonctive  aux  bords  de  la  peau  limitant 
l'incision. 

Procédé  de  Richet.  —  On  fait  à  la  peaii  de  la  commissure  deux 
incisions  qui  se  réunissent  à  angle  aigu  et  l'on  enlève  le  lambeau 
cutané  triangulaire  dont  le  sommet  est  en  dehors  et  la  base  à  la 
commissure.  Cela  fait,  on  incise  linéairement  la  conjonctive  dans 
l'étendue  où  elle  est  mise  à  découvert  et  on  suture  les  deux  lèvres 
des  lambeaux  de  conjonctive  de  manière  à  border  la  peau  avec  la 
muqueuse  pour  empêcher  l'adhérence  ultérieure  des  deux  bords 
de  l'incision.  J'ai  mis  plusieurs  fois  en  usage  ces  deux  procédés 
plus  théoriques  que  pratiques,  et  je  n'ai  pas  eu  à  m'en  louer  beau- 
coup, car  une  fois  la  peau  incisée  la  conjonctive  se  rétracte  et  l'on 
n'a  plus  qu'une  surface  cruentée  dans  laquelle  on  ne  peut  tailler 
deux  lambeaux  conjonctivaux.  Si  théoriquement  le  procédé  de 
Richet  paraît  tr.ès-avantageux,  pratiquement  il  est  inférieur  à 
celui  de  Pagenstecher.] 

VI.  Excision  du  bord  palpébral  (Schreger).  —  Le  bord  malade 
de  la  paupière  étant  saisi  et  renversé,  l'opération,  fort  simple, 
consiste  à  enlever  par  une  incision  en  V  la  portion  du  bord  pal- 
pébral contenant  les  bulbes  des  cils  déviés,  et  à  réunir  la  plaie 
par  suture;  ou  même,  au  besoin,  à  retrancher  avec  des  ciseaux 
coui'bes,  dans  un  lambeau  semi-elliptique,  toute  la  portion  altérée 
avec  les  cils  qu'elle  contient. 


V.  —  De  l'ectrupion. 

L'ectropion  provient  de  deux  causes  très-différentes  :  ou  bien  la 
conjonctive  est  tuméfiée,  boursouflée;  ou  bien  la  peau  extérieure 
est  raccourcie  par  une  cicatrice.  Ajoutez  que  dans  l'ectropion  invé- 
téré le  bord  palpébral  et  le  cartilage  tarse  finissent  par  acquérir 
un  excès  de  longueiu-  nuisible. 

De  nombreux  procédés  ont  été  dirigés  contre  l'ectropion.  Ils 
se  rattachent  tous  à  quatre  idées  ou  méthodes  générales,  qui 
sont  : 

1"  Le  raccourcissement  de  la  conjonctive; 

2"  L'allongement  de  la  peau; 

3°  Le  redressement  du  cartilage  tarse; 

4»  Le  raccourcissement  du  cartilage  tarse  et  du  bord  palpébral. 
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Première  méthode.  Raccourcissement  de  la  conjonctive.  —  On 
y  arrive  par  deux  procédés  :  la  cautérisation  et  l'excision. 

i°  Cautérisation  de  la  conjonctive.  —  Celse  recommande  le* 
cautère  actuel;  Gulhrie  s'est  servi  de  l'acide  sulfurique;  d'autress 
du  nitrate  acide  de  mercure.  Le  nitrate  d'argent  est  pi'éféré  comme- 
moins  périlleux,  mais  il  est  aussi  moins  efficace;  et  quand  la  con-- 
jonctive  doit  subir  une  perte  de  substance  un  peu  étendue,  le  plus» 
sûr  est  de  recourir  à  l'excision. 

2°  Excision  de  la  conjonctive.  —  Antyllus  soulevait  le  bour- 
relet avec  une  anse  de  fd  passée  au  travers,  et  l'excisait  avec  le* 
scalpel.  On  préfère  généralement  les  ciseaux. 

Le  malade  étant  assis,  la  tôle  inclinée  en  arrière,  le  chirurgieni 
saisit  la  paupière  renversée  avec  l'index  et  le  pouce  de  la  maini 
gaucbe,  fait  saillir  au  dehors  la  conjonctive  autant  que  possible,., 
et  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  il  enlève  coraplétementi 
toute  la  partie  fongueuse,  en  ayant  soin  de  diriger  sou  incision;! 
parallèlement  au  bord  libre  de  la  paupière. 

Si  pourtant  la  conjonctive  ne  peut  être  aisément  embrassée  par 
les  ciseaux,  on  la  saisit  avec  une  pince  ou  une  double  érigne;  oni 
l'élève  autant  que  possible,  et  avec  un  petit  bistoui'i  cà  tranchant! 
convexe  on  l'incise  assez  profondément  le  long  du  cartilage  tarse, 
en  évitant  les  points  lacrymaux.  On  soulève  ensuite  avec  une  pince 
le  landDeau  supérieur  qu'on' veut  enlever,  et  on  le  détache  avec  le 
bistouri,  de  la  face  interne  de  la  paupière  jusqu'au  point  où  la 
conjonctive  se  replie  sur  le  globe  oculaire.  Alors  ou  résèque  le 
lambeau  à  sa  base  avec  des  ciseaux. 

'Deuxième  méthode.  Allongement  des  téguments. . —  On  a  cher 
ché  à  atteindre  ce  but  de  trois  manières  :  ou  bien  en  attirant! 
simplement  les  paupières  l'une  conti'e  l'autre  à  l'aide  d'emplâtres 
agglutinatifs  (Fabrice  d'Acquapendente)  ;  ou  bien  en  faisant  auxx 
téguments  une  incision  transversale,  dont  on  tâche  de  mainteni 
les  bords  écartés  par  divers  procédés  ;  ou  bien  enfin  en  remplaçant! 
la  portion  absente  des  téguments  par  un  lambeau  pris  ailleurs 
c'est-à-dire  par  la  blépharoplastie. 

Les  bandelettes  agglutinatives  sont  un  moyen  fort  innocent 
mais  fort  peu  efficace;  la  blépharoplastie  au  contraire  va  droit  au 
but,  et  manque  rarement  de  l'atteindre;  mais  comme  elle  s'ap- 
plique aussi  à  d'autres  affections,  nous  en  traiterons  dans  un  ar- 
ticle spécial.  11  ne  sera  donc  question  ici  que  de  l'incision  et  de 
ses  divers  procédés. 
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Ct'Ise  recommande  pour  la  paupière  inférieure  une  incision 
amvhe  à  concavité  inlërieure.  Les  modernes,  n'en  comprenant 
|.;is  le  but,  ont  fait  l'incision  courbe  à  concavité  supérieure,  ou 
imil  simplement  transversale.  Au  reste,  cette  incision  doit  se  faire 
au-dessous  du  cartilage  tarse,  diviser  les  téguments  jusqu'au  muscle 
oibiculaire;  après  quoi,  selon  le  procédé  des  anciens,  on  en 
rcM-te  les  bords  et  on  la  panse  à  plat  pour  obtenir  une  cicatrice 
large  et  étalée.  Bien  qu'on  dise  en  avoir  vu  quelquefois  de  bons 
irésultats,  le  plus  souvent  au  moins  il  faut  s'attendre  que  la  cica- 
trice restera  linéaire  et  que  le  but  sera  manqué.  Tout  au  plus 
pourrait-on  essayer  cette  incision  cutanée  comme  addition  à  l'ex- 
cision de  la  conjonctive. 

Bonnet  (de  Lyon)  a  cherché  à  réunir  en  long  cette  incision  faite 
en  travers,  ce  qui  allongerait  en  effet  la  paupière. 

]  Procédé  de  Bonnet.  —  Une  incision  transversale  pratiquée  à  la 
peau,  on  soulève  avec  une  pince  le  bord  libre  de  la  paupière,  ce 
qui,  en  écartant  les  lèvres  de  l'incision,  donne  à  celle-ci  une  forme 


losangique;  et  l'on  réunit  par  Ja  suture  les  bords  interne  et  externe 
du  losange  ((ig.  348,  349).  La  paupière  est  alors  rélrécie  en  travers, 
et  Bonnet  a  vu  môme  ce  rétrécissement  déterminer  un  plisse- 
ment du  bord  palpébral,  si  bien  qu'il  lui  a  fallu  aviver  l'inté- 
rieur de  ce  pli,  et  le  réunir  par  de  nouveaux  points  de  suture. 
Il  pense  aussi  que,  si.l'ectropion  était  considérable,  il  serait  né- 
cessaire (le  faire  deux  incisions  et  deux  sutures  sur  la  même 
paupière. 
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D'autres  avaient  proposé  de  circonscrire  un  lambeau  losangiquj 
à  grand  diamètre  vertical,  pour  en  rapprocher  les  bords  dans  11 
môme  sens.  Ce  serait  une  nouvelle  perte  de  substance  de  la  peaui 
et  il  n'y  aurait  d'avantage  que  dans  le  cas  bien  rare  où  toute  li 
cicatrice  qui  détermine  l'ectropion  serait  comprise  dans  le  loi 
sange.  La  simple  incision  de  Bonnel,  plus  rationnelle  en  appa; 
rence,  n'est  elle-même  -applicable  qu'à  des  cas  tout  à  fait  excep) 
lionnels.  Pour  peu  que  la  suture  réunisse  des  bords  écartés,  lei 
fils  coupent  les  chairs;  c'est  ce  qui  m'est  arrivé  en  essayant  d 
diviser  la  paupière  en  V  renversé,  et  de  réunir  l'incision  au-dessui 
du  lambeau  inférieur. 


[Procédé  de  Dieffenbach.— Bans  les  cas  où  rectropionest  caus' 
par  une  cicatrice  ou  par  une  dégénérescence  de  la  peau,  et  s', 
faut  faire  subir  aux  téguments  une  perte  de  substance,  Dieffenbac 


C 

FiG.  350.  FiG.  351. 


Procédé  lie  Dicffenbach. 

enlève  les  parties  malades  par  trois  incisions  formant  un  triang': 
ADC,  dont  la  base  est  parallèle  à  la  paupière  (fig.  350).  Puis  il  prr 
longe  par  deux  incisions  obliques  en  bas  :  BE  — AD,  la  base  di 
triangle;  dissèque  les  deux  petits  lambeaux  latéraux,  afin  de  réi' 
nir  sur  la  ligne  médiane  les  incisions  AC  et  BC.  Les  bords  dé 
incisions  obliques  BE,AD,  devenues  horizontales,  sont  réunis  à  '. 
paupière  redressée  (fig.  351). 

Procédé  de  Sanson.  —  On  pratique  deux  incisions  en  V  ciii 
conscrivant  un  lambeau  qu'on  dissèque  sur  ses  bords.  La  paui 
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pière  os(  alors  tirée  en  liant  ol  replacée  clans  sa  position  normale. 
Le  lambeau  ainsi  remonté  est  rattaché  par  des  points  de  suture 


Fic.352. 

Procédé  de  Sanson  attribiié 
à  Wai  ton  Jones. 


FiG.  353. 

Même  procédé. 


à  la-  peau  voisine  ;  après  quoi  on  réunit  linéairement  les  deux 
bords  opposés  du  V  cruenté,  laissé  à  découvert  par  l'ascension  de 
la  peau  (fig.  352),  et  l'incision  en  V  prend  la  figure  d'un  Y  (fig.  353). 


FiG.  354. 

Proc6d6  do  do  Grœfo. 


Procède  de  de  Grœfe.  —  Vnc  incision  horizontale  est  faite  sur  le 
>r(l  libre  depuis  le  point  lacrymal  jusqu'à  l'angle  externe.  Des 
•iremiies  de  cette  ligne  on  descend  verticalement  sur  la  joua 

3. 


46 


OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 


deux  incisions  qui  circonscrivent  un  lambeau  quadran  gui  aire  A, 
(fig.  351),  qu'on  dissèque  un  peu  plus  has  même  que  le  point  oùi 
arrivent  les  incisions  verticales.  On  pratique  ensuite  sur  la  partie  ■ 
de  ce  lambeau  qui  correspond  à  l'angle  interne  de  l'.œil  une  inci- 
sion angulaire  BB,  et  l'on  enlève  toute  la  partie  de  l'angle  interne- 
de  la  paupière  (DC)  comprise  entre  cette  incision  coudée  BB  etl 
l'incision  verticale  interne.  On  suture  le  point  B  du  bord  libre  aui 
point  D  du  grand  angle,  puis  successivement  toute  l'étendue  des^ 
bords  DC,  BB,  et  l'on  arrive  ainsi  à  diminuer  le  bord  libre  de  lai 
paupière,  en  même  temps  qu'on  le  relève. 

Procédé  d'Alph.  Guérin.  —On  fait  à  la  paupière  quatre  inci- 
sions, deux  à  deux,  formant  deux  V  à  base  supérieure  ABC-ABD. 
On  dissèque  les  deux  lambeaux,  puis  on  relève  la  paupière.  On 
laisse  ainsi  en  bas  deux  surfaces  triangulaires  cruentées  qui  sei 


FiG.  355. 
Pi-océtlé  d'Alph.  Guérin. 


FiG.  356. 
Mémo  procédé. 


cicatriseront  isolément,  séparées  par  un  triangle  de  peau  same' 
Des  lambeaux  étant  relevés  par  le  redressement  de  la  paupière,  on 
suture  les  bords  correspondants  A',B',  et  l'on  obtient  ainsi  l'effev 
cherché.  L'écartement  des  incisions  moyennes  AB,  variera  avec 
l'étendue  de  l'ectropion,  elles  seront  d'autant  plus  écartées  en  bas 
que  la  paupière  sera  plus  renversée  (fig.  355,  35G). 

Procédé  de  Jœqer  et  de  Richet.  —  On  pratique  sur  la  paupière 
inférieure  une  incision  curviligne  (A,  fig.  357)  parallèle  au  borr 
renversé;  on  dissèque  un  peu  la  peau  dans  sa  profondeur,  arn 
de  pouvoir  redresser  la  paupière  dont  on  avive  le  bord  libre  qu  o^ 
réunit  par  suture  au  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  égale* 
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ment  avivé.  L'ascension  de  la  paupière  laisse  à  découvert  une  sur- 
face cruentée  (ABA)  qu'il  s'agit  de  combler  (fig.  357).  Dans  ce 
but,  ou  pratique  à  quelques  millimètres  plus  bas  une  seconde  in- 
cision (CC)  parallèle  à  la  première,  circonscrivant  ainsi  un  lam- 


Procédé  de  Jœger  et  de  Richet. 


beau  quadrilatère  qu'on  dissèque  par  toute  sa  face  profonde.  On 
ireraonte  ce  pont  de  téguments,  de  façon  à  ce  que  son  bord  supé- 
irieur  arrive  au  contact  du  bord  supérieur  de  la  première  incision 
let  couvre  toute  la  surface  cruentée.  Comme  ce  lambeau  serait 


FiG.  358. 


Procédû  de  Jœger  et  de  RicUot. 

rop  long,  011  le  coupe  par  le  milieu  (B),  et  l'on  retranche  la  peau 
ixcédante.  En  recouvrant  avec  ce  lambeau  la  partie  cruentée  lais- 

tée  à  découvert  par  l'ascension  de  la  paupière,  on  laisse  au- 
essous  de  lui  une  surface  semblable  qu'il  faut  recouvrir  pour 
kviter  une  cicatrice  difforme  et  rétractile.  On  pratique  donc  une 
louvelle  incision  en  V,  on  enlève  le  lambeau  qu'elle  circon- 
crit  (lig.  'i')H),  et  par  le  rapprochement  au  moyen  de  la  suture  des 


4.8 
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bords  du  V  on  redrosse  el.  l'on  relève  les  bords  curvilignes  di 
l'incision  horizontale,  qui  à  leur  tour  sont  suturés  avec  le  bore 
,  inférieur  du  lambeau  quadrilatère.  Ce  procédé,  sauf  la  suture  des 
paupières,  que  l'on  doit  à  Mirault  d'Angers,  a  été  imaginé  et  pra-i 
tiqué  par  Fred,  Jœger,  et  a  été  décrit  par  Drcyer  en  1831.] 

Troisième  méthode.  Redresse7nent  du  cartilage  tarse.  —  EUd 
ne  comprend  qu'un  procédé  unique,  celui  de  Dieffenbach. 

Procédé  de  Dieffenbach.  —  yVvec  un  Ijistouri  droit  à  lama 
étroite,  on  commence  par  faire  aux  téguments,  à  quelques  millil 
mètres  au-dessus  du  bord  inférieur  de  l'orbite,  et  parallèlement 
ce  bord,  une  incision  semi-lunaire  qui  ail  en  étendue  environ  le» 
deux  tiers  de  la  longueur  de  la  paupière,  et  qui  en  occupe  parfai; 
tement  le  milieu.  Quand  l'incision  a  complètement  divisé  la  peau 
on  détache  celle-ci  inférieurement  du  cartilage  tarse  dans  uni 
certaine  étendue;  et  dans  le  point  oii  l'on  arrête  cette  dissec 
tion  on  divise  le  muscle  orbiculaire  et  la  conjonctive  parallèle- 
ment à  l'incision  cutanée  et  dans  la  même  longueur.  On  attiri 
alors  avec  des  pinces  le  bord  supérieur  de  la  plaie  de  la  conjonoi 
tive,  avec  le  tarse  qui  adhère  à  cette  membrane,  dans  la  plai 
des  téguments;  et  après  avoir  retranché  une  petite  portion  d 
cette  muqueuse,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  extérieure 
ayant  entre  elles  la  conjonctive  et  le  cartilage  tarse.  La  réunia 
doit  s'en  faire  avec  des  épingles  à  insectes  et  par  la  suture  en 
tortillée.  Il 

Les  épingles  peuvent  s'enlever  du  troisième  au  sixième  jour Jj 
aprèsu  quoi  l'on  excise  encore  un  léger  lambeau  de  la  conjonctiv(l| 
tant  pour  rendre  toutes  les  surfaces  saignantes  et  faciliter  la  rén 
nion,  que  pour  ne  rien  laisser  qui  dépasse  le  niveau  commun  de( 
téguments. 

Ce  procédé  est  fort  ingénieux  sans  doute  ;  mais  la  conjoncti\ 
comprise  entre  les  deux  lèvres  de  l'incision  ne  peut  guère  y  ce» 
tracter  d'adhérences,  et  au  total  il  a  peu  réussi. 

Quatrième  méthode.  Raccourcissement  du  cartilage  tarse  et  à 
bord  palpebral.—  Cette  méthode  comprend  divers  procédés,  selci 
qu'on  excise  la  muqueuse  et  le  cartilage  tarse  sans  entamer  : 
peau  de  la  paupière;  ou  qu'on  excise  une  portion  du  bord  palp» 
bral  dans  toute  son  épaisseur;  ou  que  l'excision  se  fait  en  dehoi> 
de  la  paupière  ;  ou  enfin  qu'elle  porte  sur  les  deux  bords  palpi» 
braux  à  la  fois. 


DE  i;ecti\opion.  . 
10  Excision  du  cartilage  tarse.  -  Antyllus  en  excisait  un  lam- 
beau en  V,  en  y  comprenant  la  -nj«-ti-  et  aissa^^^^^^^^^ 
les  téguments  intacts;  puis  il  réunissait  les  deux  branches  au 

Après  l'excision  ordinaire  de  la 
COI  ionctive  à  l'aide  d'un  bistouri,  il  fait  au  milieu  de  la  paupière 
une  résection  d'une  portioa  du  cartilage  tarse  de  la  longueur  d  en- 
viron 4  millimètres,  en  ayant  soin  de  ne  pas  intéresser  1  arête  ex- 
terne du  bord  de  la  paupière.  La  guérison  a  suivi  dans  tous  les 
cas ,  il  n'en  résulte  qu'un  petit  sillon  du  bord  palpebral  dans  le 
lieu  de  l'excision. 

20  Excision  du  bord  palpébral.  —  Ce  procédé  revient  encore  à 
Antyllus;  W.  Adams  l'a  remis  en  honneur  en  1812. 

Procédé  de  W.  Adams.  -  On  coupe  avec  les  ciseaux  droits  un 
lambeau  en  V  dans  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  a  6  milli- 
mètres de  distance  de  la  commissure  externe.  La  base  du  triangle 
est  au  bord  libre  de  la  paupière,  et  ne  doit  pas  avoir  plus  de  o  a 
6  millimètres  de  largeur;  le  sommet  regarde  le  globe  oculaire; 
les  côtés  peuvent  avoir  jusqu'à  12  millimètres  de  long;  toutefois 
leur  lono-ueur  dépend  de  l'étendue  de  l'ectropion  ;  et  Aelpeau 
regarde  comme  inutile  de  les  prolonger  au  delà  du  cartilage  tarse. 
Les  deux  bords  de  la  plaie  sont  réunis  exactement  par  un  point  de 
suture. 

Le  procédé  d'Adams  a  été  appliqué  avec  succès  par  plusieurs  chi- 
rurgiens; toutefois  on  lui  reproche  de  laisser  parfois  une  petite 
encochure  sur  le  bord  palpébral.  Dieffenbach  avait  d'abord  tenté 
d'éviter  cette  encochure  en  donnant  une  forme  concave  aux  deux 
bords  du  V ,  mais  ensuite  il  a  été  mieux  inspiré  en  imaginant  le 
procédé  suivant. 

3»  Excision  extra-palpébrale.  Procédé  de  Dieffenbach.  —  11 
prolonge  par  une  incision  horizontale  la  commissure  externe  des 
paupières,  puis  découpe  un  lambeau  en  V  à  pointe  inférieure 
(fig.  359).  Le  lambeau  enlevé,  il  rapproche  la  paupière  du  bord 
externe  de  l'incision  et  l'y  réunit  par  suture.  La  portion  la  plus 
externe  du  bord  palpébral  répond  ainsi  au  bord  supérieur  de  l'in- 
cision horizontale;  après  un  avivement  convenable,  on  les  réunit 
de  même  par  suture,  en  sorte  que  la  paupière  conserve  un  bord 
libre  de  l'étendue  convenable,  qui  ne  se  trouve  interrompu  par 
aucune  cicatrice. 
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Toutefois,  si  ingénieux  que  soit  ce  procédé,  on  peut  craindre 
que  le  bord  palpébral  réséqué  soit  peu  propre  à  une  réunion  rapide 


FiG.  359. 
Procédé  de  Dieffenbacli. 


et  ne  conserve  peut-être  quelques  bulbes  de  cils.  Desmarres  nous 
paraît  arriver  au  même  but  à  moins  de  frais. 

Procédé  de  Desmarres.  —  Il  prolonge  la  commissure  palpébrale 
externe  par  une  incision  presque  horizontale  AC,  un  peu  inclinée 
cependant  en  bas  et  en  dehors  ;  cà  l'extrémité  externe  de  celte  inci- 


FiG.  360.  FiG.  361. 

Procédé  de  Desmarros. 


sion  va  s'en  aboucher  une  autre  CB  qui  tombe  d'autre  part  sur  le 
bord  palpébral,  comprenant  ainsi  un  triangle  dont  la  base  est 
formée  par  une  portion  du  bord  palpébral  aussi  étendue  qu'il  est 
nécessaire  (fig.  360).  Deux  autres  incisions  partant  des  précédentes 
divisent  la  muqueuse  en  V  jusqu'au  point  où  elle  se  replie  sur  le 
globe.  On  enlève  le  lambeau  de  muqueuse  et  de  tégumenis  ainsi 
circonscrit,  et  l'on  réunit  la  plaie  extérieure  par  la  suture  entor- 
tillée (fig.  361). 

Ces  procédés  s'appliqueraient  au  besoin  à  la  paupière  supé 
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rieure-  Walther  a  excisé  une  portion  des  deux  paupières  à  la  fois, 
en  donnant  à  celte  modification  le  nom  ambitieux  de  tarsoraphie. 

l"  Excision  des  deux  bords  palpébraux.  Procédé  de  Walther. 
—  Un  individu  avait  à  la  tempe  gauche  une  cicatrice  avec  perte 
de  substance  qui  tiraillait  en  dehors  la  commissure  palpébrale  et 
lui  imprimait  une  forme  ronde  et  irrégulière  ;  les  paupières  étaient 
recourbées  en  dehors  et  la  conjonctive  enflammée.  Walther  com- 
prit la  cicatrice  entre  deux  incisions  rémiies  vers  la  tempe,  et  qui 
comprenaient  le  tiers  externe  du  cartilage  tarse  de  chaque  pau- 
pière. Deux  points  de  suture  réunirent  la  plaie,  et  le  double  ectro- 
pion  fut  complètement  guéri. 

Suture  des  paupières.  —  Mirauit  (d'Angers)  paraît  avoir  eu  le 
premier  l'idée  ingénieuse  de  tenir  les  paupières  tendues  pendant 
tout  le  temps  nécessaire  pour  avoir  une  cicatrice  largement  étalée. 

Procédé  de  Mirauit  (d'Angers).  —  ïl  l'appliqua  d'abord  à  un 
ectropion  double,  consécutif  à  une  brûlure;  la  paupière  supérieure 
se  confondait  en  haut  avec  le  sourcil,  l'inférieure  en  bas  avec  la 
joue.  Il  excisa  les  deux  bourrelets  de  la  conjonctive;  puis,  par 
deux  incisions  courbes,  sépara  les  paupières  du  sourcil  et  de  la 
joue,  et,   détruisant  leurs  adhérences,  les  ramena  dans  leur 
position  naturelle;  enfin  il  les  réunit  ensemble,  bord  contre 
bord,  par  deux  points  de  suture  entortillée,  qui  afi'rontaient  les 
surfaces  excisées  de  la  conjonctive.  L'une  des  épingles  tomba  le 
troisième  jour,  l'autre  fut  enlevée  le  cinquième;  les  deux  paupières 
étaient  soudées  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue.  Les 
choses  furent  laissées  en  cet  état  pendant  un  an  ;  alors  les  adhé- 
rences furent  divisées.  La  paupière  supérieure  avait  repris  sa 
forme  et  ses  dimensions  naturelles  ;  l'inférieure  était  seulement  un 
peu  abaissée  et  écartée,  ce  qui  ne  l'empêchait  pas  de  se  rapprocher 
jusqu'au  contact  de  l'autre.  Huit  ans  après  le  résultat  se  maintenait 
encore  d'une  manière  coinplèle. 

Mirauit  a  traité  de  môme  un  ectropion  par  brûlure  de  la  pau- 
pière inférieure,  seulement  en  réunissant  les  paupières  par  leur 
face  cutanée  ;  le  succès  fut  presque  aussi  complet. 

Maisonneuve  a  modifié  le  procédé  en  avivant  le  bord  libre  des 
deux  paupières,  et  Iluguier  a  ajouté  la  précaution  de  ménager  dans 
cet  avivement  les  cils  et  le  cartilage  tarse. 


Le  plus  grave  inconvénient  de  ce  procédé  est  le  long  temps  qu'il 
faut  attendre  avant  de  détruire  l'union  des  paupières.  Mirauit  a 
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attendu  un  an  dans  son  premier  cas,  treize  mois  dans  Je  second 
.mcore  dans  ce  ui-ci  l'ectropion  s'ost-il  reproduit  en  pa nie  S 
ton  dit  qu  ,l  s'est  égaleniei.t  reproduit  ihez  un  su^  prct^^^^^ 
comme  guen  par  Maisonneuve.  On  évitera  cette  caust  d'  su  cé 
en  attendant  avec  patience  que  la  cicatrice  ait  perdu  sa  lëndance 
a  la  rétraction.  Un  an,  et  plus,  est  nécessaire  Juand  a  perte  d 
substance  est  un  peu  notable.  Toutefois  il  sera  prudent  de  n  pa 

Z  2roTonder.'^'''  '       T^'"^^^  '^'^  '^^'^^^ 
liop  piofondes  ;  dans  ce  cas  la  suture  des  paupières  ne  doit  être. 

pratiquée  que  comme  un  adjuvant  des  opéJatiins  dont  que  ou  ? 

unes,  amsi  qu'on  v,eut  de  le  voir,  sont  de'venlables  autop  a  tie 


—  I*l«iphai-oplastie. 


[Un  certain  nombre  des  procédés  que  nous  venons  de  décrire- 
pour  remédier  aux  inconvénients  résultant  d'un  ectropion  sont  de^ 
véritables  blepharoplasties  par  glissement.  Il  nous  res  e  à  exami- . 


FiG.  362. 
Procédé  de  Diefiunbacli. 


ner  quelques  procédés  applicables  à  la  réparation  des  pertes  de 
substance  et  qui  n'apparliennent  pas  en  propre  à  la  thérapeutique 
de  1  ectropion.  Ces  procédés  sont  extrêmement  nombreux,  car  ils 
se  modifient  avec  les  variétés  infinies  que  présentent  les  pertes  de 
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substance  qu'il  s'agit  de  combler;  je  ne  décnrai  donc  que  les 
principaux,  qui  serviront  en  quelque  sorte  de  types  auxblepharo- 
plasties  par  déplacement,  par  pivotement  ou  par  échange. 

Blépharoplastie  par  déplacement  du  lambeau.  —  Procédé  de 
Dicffenbach.  —  On  circonscrit  la  cicatrice  ou  les  tissus  à  enlever 
(fig.  36"2,  AP.C)  par  une  incision  en  V  dont  la  base  correspond  au 
bo°  d  libre  de  la  paupière.  On  fait  ensuite  une  incision  AE  dans  le 
prolongement  de  la  base  du  triangle  et  de  son  extrémité  externe 
E,  on  en  fait  partir  une  seconde  parallèle  à  la  branche  correspon- 
dante AB  de  l'incision  en  V.  On  dissèque  ce  lambeau  quadrilatère 


Fig.  363. 

Mùnic  procédé  (réuuion). 

par  sa  face  profonde  et  on  en  recouvre  la  surface  triangulaire 
avivée  :  le  bord  AE  formant  le  nouveau  bord  libre  de  la  paupière, 
le  bord  AB  se  réunissant  au  bord  CB  (fig.  363). 

Les  lambeaux,  complètement  détachés  jusqu'à  leur  base,  ont  de 
la  tendance  à  se  rétracter  et  la  rétraction  que  subit  le  lambeau 
dans  ce  procédé  expose  à  un  abaissement  trop  considérable  du 
bord  libre  restauré.  Afin  de  contrebalancer  cette  rétraction  en 
prenant  son  lambeau  au  niveau  de  la  paupière  saine  et  non  de  la 
paupière  malade,  Burow  a  imaginé  le  procédé  suivant. 

Procédé  de  Burow.  —  Comme  dans  le  procédé  de  DiefTenbach, 
on  fait  l'incision  en  V  et  l'incision  horizontale  externe  AD  paral- 
lèles au  bord  de  la  paupière.  On  dissèque  sur  sa  face  profonde  le 
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lambeau  triangulaire  DAG  (fig.  364).  Puis  on  circonscrit  par  les  inci 


G 

FiG.  364. 
Procédé  de  Bm-ow, 


sions  EDA  un  lambeau  cutané  triangulaire  qu'on  enlève.  Cela  fait,  on 


Mémo  procédé  (réuuioii). 

dissèque  la  peau  de  la  tempe  dans  la  partie  correspondante  à  la 


BLÉPHAROPLASTIE. 
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ligne  EflD  afin  de  la  mobiliser;  on  rapproche  le  bord  EaD  du  bord 
EA,  l'angle  D  vient  s'accoler  à  l'angle  A  et  on  les  réunit  par  les 
sutures  ccc  (fig.  365).  Le  bord  DA,  base  du  triangle  DEA,  vient 
former  le  bord  libre  de  la  nouvelle  paupière,  et  le  bord  AC  se 
réunit  au  bord  BC  par  les  sutures  bbb. 

BLÉPHAROPLASTIE  PAR  PIVOTEMENT  DU  LAMBEAU.  —  On  116  pOUt 

rattacher  à  ce  procédé  le  nom  d'aucun  chirurgien,  car  il  a  été  ap- 
pliqué de  beaucoup  de  façons  par  un  grand  nombre  d'opérateurs. 


Fig.  366.  ,         Fig.  367. 

Proccdii  par  pivotemeut.  Même  procédé  (i-éunion). 


Ce  procédé  consiste  à  prendre  dans  les  régions  voisines,  sur  la 
tempe,  sur  le  front,  sur  la  pommette  (lig.  366,  367),  un  lambeau 
qu'on  incline,  qu'on  fait  pivoter  sur  sa  base  ponr  l'amener  -au 
niveau  de  la  perle  de  substance  qu'il  s'agit  de  combler. 


Fig.  368. 

Procédé  de  Denonvillors  (incisions). 


1  BLÉPHAROPLASTIE  PAR  ÉCHANGE.  —  Procédé  de  Denonvillers.  — 
Dans  un  cas  oîi  il  fallait  remonter  l'angle  externe  de  l'œil  et  le 
sourciltrès-abaissés  par  une  cicatrice,  Denonvillers  a  eu  recours  au 
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procédé  suivant.  II  circonscrivit  parles  trois  incisions  AB  —  BG  — 
CD,  deux  lambeaux  ABC  —  CBED  (fig.  3G8)  qui  furent  dissé-* 
ques  par  leur  face  profonde  afin  de  les  mobiliser.  Puis  le  lambeaui 
ABC  comprenant  la  commissure  externe  des  paupières  et  la  queuet 
du  sourcil  fut  relevé,  tandis  qu'on  abaissait  le  lambeau  E  qui  pivo- 
tait sur  sa  base  DB'.  Sa  pointe  G'  fut  suturée  en  A,  comblant  la; 
surface  cruenlée  laissée  à  découvert  par  l'ascension  de  l'autre» 
lambeau;  le  bord  CD  s'unissant  au  bord  palpébral  AB  ;  le  bord 
G'B  au  bord  de  la  lèvre  inférieure  de  l'incision  AB  répondant  à  la; 
joue;  le  bord  GB  se  réunissant  au  bord  temporal  de  l'inci- 
sion CD  (fig.  369),  mais  laissant  en  ce  point  un  petit  espace  trian- 


FiG.  369. 

Procédé  de  Deaonvillers  (réunion). 


gulaire  non  recouvert  fut  facilement  comblé  par  une  cicatrice  dontt 
la  rétraction  ne  pouvait  que  contribuer  à  élever  encore  l'angle 
externe  des  paupières. 

Gayet  (de  Lyon)  a  récemment  présenté  à  la  Société  de  chirur-- 
gie  (mars  1876)  une  observation  dans  laquelle  il  avait  mis  en  usage  ■ 
un  procédé  analogue  pour  ramener  en  place  le  sourcil  abaissé 
avec  un  lambeau  frontal  servant  à  reconstituer  les  deux  paupières. 

Blépharo-iiétéroplastie.  —  Ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà  page  170, 
j'ai  imaginé  et  employé  le  premier  en  1870  une  métbode  de  grclTe 
dermique  pour  reconstituer  la  paupière.  J'ai  éclioué  dans  cette 
première  tentative,  mais  j'ai  réussi  en  1872  à  combler  une  large 
lacmie  laissée  dans  le  premier  temps  d'une  opération  d'eclropion. 
Le  malade  était  âgé  de  soixante-trois  ans,  et  l'eclropion  de  la  pau- 
pière inférieure  était  considérable.  Je  fis  une  incision  parallèle  au 
bord  libre  vers  son  bord  adhérent,  et  aux  deux  extrémités  je  lis 
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tomber  deux  incisions  verticales.  Je  détachai  par  sa  face  profonde 
le  lambeau  quadrilatère  et  je  pus  ainsi  remouterlapaupière  en  place; 
mais  il  restait  à  la  base  de  cette  paupière  une  large  perte  de  sub- 
stancequ'il  s'agissait  de  combler  (fig.  370,  371).  Je  pris  sur  le  bras 
unlambeau  de  peau  que  je  découpai  à  la  grandeur  voulue  après 
j l'avoir  essayé  à  plusieurs  reprises  en  l'appliquant  sur  l'espace  a 
recouvrir.  Lorsque  je  lui  eus  donné  la  forme  convenable,  je  le  main- 
tins en  place  par  une  simple  compression  avec  un  peu  de  charpie 
et  une  bande  de  flanelle.  Le  succès  fut  complet,  et  lorsqu'un  mois 
après  je  présentai  le  malade  à  l'Académie  de  médecine  c'est  à  peine 
si  l'on  pouvait,  à  une  coloration  un  peu  moins  foncée,  distinguer  le 
lambeau  d'avec  la  peau  voisine. 

Ainsi  que  je  l'exposai  dans  ma  présentation  à  l'Académie  en  1872, 


Fig.  370.  Fig.  371. 


Blépharo-Hétéroplastie  (incision)  Même  procédé  (2°  temps). 

il  est  nécessaire,  pour  assurer  le  succès,  de  prendre  toute  la  peau, 
mais  de  ne  prendre  que  la  peau.  11  paraît  utile,  lorsque  la  perte 
de  substance  à  réparer  est  considérable,  de  ne  pas  appliquer  un 
lambeau  unique,  c'est-à-dire  d'une  seule  pièce,  mais  de  le  morce- 
ler en  deux  ou  trois  petits  lambeaux.  Bien  que  la  réunion  se  fasse 
par  la  face  profonde  de  la  peau,  il  semble  que  la  putréfaction  qui 
s'empare  des  portions  non  réunies  compromette  la  totalité  du 
lambeau.  Le  morcellement  de  ce  lambeau  semble  permettre  un 
insuccès  partiel,  là  où  l'on  aurait  sur  un  lambeau  unique  un 
insuccès  complet.  L'exemple  que  j'ai  donné  a  été  déjà  plusieurs 
fois  suivi.  Siebel  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  deux  malades 
auxquels  il  a  pratiqué  la  blépharoplastie  par  ma  méthode  de 
blépharo-hétéroplastie.] 
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VII.  —  Symblépharon,  AnkyloMéplinron. 


L  union  des  paupières  l'une  à  l'autre,  soit  congénitale,  soit  ac- 
quise, se  traite  suivant  les  règles  exposées  pour  les  oblitéralioii<: 
anormales.  Si  l'union  est  complète,  on  pratique  d'abord  près  de  1^ 
tempe  une  petite  ouverture  par  laquelle  on  iniroduit  une  sondft 
cannelée,  et  sur  cette  sonde  on  fait  couler  le  bistouri  de  dedans- 
en  dehors;  si  elle  est  incomplète,  on  introduit  la  sonde  sans  inci- 
sion préalable. 

Mais  la  difficulté  est  bien  autrement  grande  quand  la  paupières 
adhère  au  globe  de  l'œil.  Le  procédé  autoplastique  de  Dieffenbachi 
ne  peut  guère  êlre  mis  en  usage.  Il  resterait  ceux  de  Serres,  de' 


FiG.  372. 

Trocédé  de  Teale  (incisions). 

Boyer  OU  de  Rudtorffer.  Ajoutons  un  procédé  de  Duddell,  qui  con- 
siste à  diviser  l'oblitération  à  l'aide  d'une  ligature  métallique,  et 
qui  n'a  pas  mieux  réussi  que  les  autres. 

[Sœlberg  Wells  dit  avoir  vu  des  succès  par  le  procédé  suivant 
qui  appartient  à  Teale.  On  pratique  d'abord  une  incision  à  travers 
la  paupière  adhérente  au  niveau  de  la  circonférence  de  la  cornée 
(A,  lig.  372)  et  l'on  dissèque  toutes  les  adhérences  pour  libérer  la 
paupière  et  le  globe.  Cela  fait,  on  taille  deux  lambeaux  conjonc- 
tivaux,  l'un  en  dedans  (B),  l'autre  en  dehors  (G)  (fig.  372).  On  fait 
pivoter  ces  lambeaux  sur  leur  base  pour  amener  le  lambeau  B  à 
la  partie  inférieure  du  globe  et  le  lambeau  C  près  de  la  cor- 
née (fig.  373).  On  les  fixe  avec  des  pointes  de  suture  et  l'on  réunit 
également  les  bords  de  la  conjonctive  dans  la  partie  où  les  lam- 
beaux ont  été  empruntés,  et  l'on  a  deux  cicatrices  linéaires  (D  et 
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Le  fragment  de  paupière  A  laissé  sur  la  cornée  s'atrophierait 
d'après  Teale. 

Ce  procédé  me  parait  assez  compliqué  ;  je  me  propose,  dans  un 
cas  que  j'aurai  à  opérer  dans  quelque  temps,  d'employer  le  pro- 
cédé suivant.  Détacher  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  toute  la 
conjonctive  adhérente.  Passer  au  sommet  du  lambeau  et  dans  le 
point  où  il  adhérait  à  la  cornée  une  anse  de  fil  portant  deux  ai- 
guilles. Traverser  avec  les  aiguilles  la  paupière  inférieure  vers  sa 


FiG.  373. 

Pi'oeédé  de  Teale  (réunion). 


base  et  nouer  les  deux  fils  sur  un  rouleau  de  sparadrap.  Dans  un 
deuxième  temps,  rapprocher  par  suture,  comme  le  fait  Arlt,  les 
deux  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale  existant  sur  le  globe  pour 
combler  la  perte  de  substance. 

On  a  conseillé,  pour  empêcher  les  adhérences  de  se  reproduire 
de  faire  porter  au  malade  devant  l'œil  sain  une  coque  d'œil  arti- 
ficiel. J'ai  vu  Laugier  employer  sans  succès  ce  moyen,  car  malgré 
la  présence  du  corps  étranger  l'adhérence  se  reproduisit  peu  à 
peu  en  montant  du  cul-de-sac  au  bord  libre  et  repoussant  la  pièce 
artificielle.] 

VIII.  —  Cancer  des  paupières. 

L'excision  est  ici  seule  employée,  à  l'aide  des  ciseaux  plutôt  que 
du  bistouri.  Tantôt  on  cerne  la  tumeur  par  une  incision  en  V,  dont 
on  réunit  les  bords  au  moyen  de  la  suture  entortillée;  ou,  si  elle 
s'étend  en  largeur,  on  excise  le  bord  palpébral  sous  forme  de  demi- 
lune,  et  on  laisse  cicatriser.  Laugier,  et  Gerdy  après  lui,  ont 
fait  voir  que  l'excision  quasi  complète  des  deux  paupières  n'entraîne 
pas  la  perte  de  l'œil  ;  les  téguments  et  la  muqueuse  s'allongent 
assez  pour  qu'il  se  dérobe  à  l'action  de  l'air  en  se  cachant  sous 
leurs  replis. 
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ARTICLE  III 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  MUSCLES  DE  l'ŒIL 

Stromeyer,  eu  1838,  a  proposé  le  premier  la  section  de  certains? 
muscles  de  l'œil  pour  remédier  au  strabisme;  quelques  années? 
plus  tard,  Bonnet  (de  Lyon)  l'appliquait  à  la  thérapeutique  de  lai 
myopi^ et  de  certaines  amauroses.  Tous  les  muscles  de  l'œil  y  ontt 
passé  à  leur  tour;  on  n'en  a  coupé  qu'un  d'abord;  puis  on  en  ai 
coupé  simultanément  deux  ou  trois;  Baudens  a  été  jusqu'à  quatre, 
et  même  cinq.  Une  forte  réaction  n'a  pas  tardé  à  se  manifester' 
contre  un  tel  abus.  D'abord  on  ne  coupe  plus  aujourd'hui  le  grandi 
oblique,  dont  les  fonctions  ne  sont  pas  exactement  déterminées. 
La  section  du  muscle  droit  externe,  indiquée  dans  les  cas  de  stra-- 
bisme  divergent,  est  très-rare;  celle  des  muscles  droit  supérieur- 
et  droit  inférieur  est  plus  rare  encore;  elle  se  fait  d'ailleurs  sui- 
vant les  mêmes  règles  que  celle  du  droit  interne.  Nous  n'aurons  à 
décrire  en  particulier  que  deux  sections  nmsculaires,  l'une  por-  ■ 
tant  sur  le  droit  interne,  l'autre  sur  le  petit  oblique. 

I.  —  Section  du  muscle  droit  interne. 

Anatomie  chirurgicale.  —  Ce  muscle  longe  la  face  interne  du 
globe  oculaire,  et  vient  s'insérer  sur  la  sclérotique  à  5  ou  6  milli- 
mètres de  la  circonférence  de  la  cornée.  Bonnet  a  noté  que  cette 
insertion  ne  répond  pas  exactement  à  l'angle  interne  des  paupiè- 
res, mais  au-dessus  et  immédiatement  en  avant  de  la  caroncule 
lacrymale.  Il  est  recouvert  en  ce  point  par  la  conjonctive  d'abord, 
puis  par  le  fascia  sous-conjonctival ,  dépendance  de  l'aponévrose 
oculaire.  11  faut  se  rappeler  que  cette  aponévrose  est  une  mem- 
brane blanche,  élastique,  doublant  partout  la  conjonctive  oculaire, 
confondue  vers  la  base  de  l'orbite  avec  le  ligament  palpébral  et  le 
périoste,  allant  d'autre  part  jusqu'à  la  cornée,  et  se  repliant  alors 
en  arriére  pour  former  à  la  sclérotique  une  enveloppe  complète 
jusqu'à  ce  qu'enfin  elle  gagne  le  nerf  optique  avec  le  névrilème 
duquel  elle  semble  se  continuer.  Sur  la  sclérotique,  oîi  elle  prend 
le  nom  de  capsule  fibreuse  de  l'œil,  elle  est  très-mobile,  et  une 
couche  de  tissu  cellulaire  séreux  sépare  ces  deux  membranes. 
Dans  les  points  d'insertion  des  tendons  au  globe  de  l'œil,  elle  n'est 
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point  interrompue,  mais  se  replie  autour  de  ces  tendons  de  ma- 
nière à  leur  former  une  sorte  de  fourreau  fibreux,  qui  dégénère  en 
lissu  cellulaire  sur  les  ùhves  charnues.  On  voit  donc  qu'on  ne 
jeut  arriver  au  muscle  sans  avoir  divisé  la  conjonctive,  le  fascia 
ious-conjonctival  et  la  portion  antérieure  de  la  gaîne  musculeuse  ; 
—  que  le  muscle  n'est  en  rapport  immédiat  avec  la  sclérotique  que 
ilans  une  très-petite  étendue,  au  delà  de  laquelle  il  en  est  séparé 
3ar  la  capsule  fibreuse  et  par  sa  propre  gaîne;  —  que  si  l'on  coupe 
e  tendon  très-près  de  la  sclérotique,  on  ne  divise  que  la  portion 
intérieure  de  la  gaîne;  —  et  que,  pour  la  diviser  tout  entière,  il 
î"aut  porter  l'instrument  plus  en  arrière,  et  sur  le  corps  charnu 
même  du  muscle. 

On  va  généralement  à  la  recherche  du  muscle  par  une  incision 
de  la  conjonctive  ;  le  procédé  par  simple  ponction  présente  plus  de 
périls  que  d'avantages,  et  a  été  justement  rejeté. 

[Dans  la  première  période  qui  commence  à  1838  l'opération  de 
la  strabotomie  se  faisait  par  section  du  muscle.  De  là  de  fréquents 
l-evers  qui  compromirent  assez  l'opération  pour  qu'elle  ait  à  peu 
Brès  disparu  de  la  pratique  pendant  assez  longtemps,  du  moins 
Bn  France.  Bonnet  (de  Lyon)  par  ses  recherches  sur  l'anatomie  de 
a.  capsule  de  Tenon,  sur  le  mode  d'insertion  des  muscles,  fit  entrer 
'opération  dans  une  nouvelle  phase.  Il  montra,  en  effet,  qu'il  faut 
-îouper  le  tendon  et  seulement  le  tendon,  afin  de  reculer  son  inser- 
tion à  la  sclérotique.  Cette  méthode  reçut  surtout  des  développe- 
nents  en  Allemagne,  et  s'il  y  a  certainement  de  grandes  exagéra- 
ions  dans  la  prétention  élevée  par  de  Grœfe  et  par  ses  élèves  de 
loser  en  quelque  sorte  à  volonté  le  recul  du  tendon,  on  doit  dire 
;ependant  que  la  strabotomie  a  reçu  dans  ces  vingt  dernières 
knées  des  perfectionnements  tels  qu'on  peut  à  bon  droit  espérer 
'C  succès  dans  la  plupart  des  cas,  et  qu'on  peut  dire  aussi  que  les 
;hirurgiens  français  ont  contre  cette  opération,  telle  qu'on  peut  la 
pratiquer  aujourd'hui,  des  préventions  non  justifiées. 

Opération.  —  On  opère  le  malade  le  plus  ordinairement  après 
'avoir  anesthésié,  et  par  conséquent  couché.  Dans  le  cas  contraire 
»n  le  fait  asseoir  sur  une  chaise  peu  élevée,  un  aide  lui  tenant 
iolidemen  t  la  tète.  Les  paupières  étant  écartées  par  l'ophthalmostat, 
m  saisit  la  conjonctive  avec  une  érigne  ou  des  pinces  à  dents  de 
iouris  près  de  la  cornée  et  du  côté  où  l'on  opère,  et  on  donne 
"instrument  à  tenir  à  un  aide  qui  doit  attirer  l'œil  en  dehors,  mais 
)ien  horizontalement  pour  ne  pas  changer  la  position  du  droit 
nterne.  L'opérateur,  avec  une  seconde  pince  et  à  5  ou  G  millimètres 
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en  dedans  de  la  cornée,  non  pas  exactement  sur  l'équateur  di 
l'œil,  mais  entre  le  centre  et  le  bord  inférieur  du  droit  internet 
fait  un  pli  horizontal  à  la  conjonctive,  en  saisissant  eu  rnêmu 
temps  le  tissu  sous-conjonctival.  11  coupe  ce  pli  avec  des  ciseau:i 
mousses  et  courbés  sur  le  plat,  ce  qui  donne  alors  une  incision 
verticale  de  la  conjonctive.  Cela  fait,  les  ciseaux  sont  inlroduitl 
fermés  dans  la  plaie,  et  l'on  détache  en  arrière  la  conjonctive  ài 
dessus  le  tendon  en  refoulant  le  tissu  cellulaire  comme  si  l'or 
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voulait  creuser  une  sorte  de  petit  canal  sous-jacent  et  parallèle  aui 
muscle. 

On  introduit  alors  le  crochet  mousse  sous  le  tendon,  en  ayant 
soin  de  presser  la  pointe  sur  la  sclérotique  pour  ne  pas  traverser 
le  tendon  et  le  charger  dans  sa  totalité  sur  le  crochet.  .Assez  sou-i 
vent  l'extrémité  du  crochet  se  dégage  difficilement,  car  elle  est- 
recouverte  par  un  peu  de  tissu  cellulaire  et  par  le  bord  supérieui; 
de  la  conjonctive  incisée.  On  le  dégage  avec  la  pointe  des  ciseaux\ 
fermés,  et  lorsqu'elle  est  libre  au  dehors,  on  introduit  une  de?' 
bi'anches  des  ciseaux  sous  le  tendon,  entre  le  crochet  et  la  cornée, 
et  on  le  sectionne  le  plus  près  possible  de  son  insertion  (lig.  ',ri\).< 
Le  crochet  se  dégage  de  lui-môme,  mais  il  est  bon  de  s'assuren 
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uvc  un  crochet  plus  petit  qu'il  ne  reste  aucune  partie  du  tendon 
uant  échappé  à  l'action  des  ciseaux. 

'  I  opération  est  terminée,  mais  il  faut  en  contrôler  les  résultais, 
i'semhlent  tout  d'abord  excellents,  puisque  l'œil  estre'dresse  Si 
alade  a  été  anestliésié,  on  le  laisse  se  réveiller,  et  on  lui  fait 
un  objet  qu'on  place  d'abord  à  une  distance  de  20  centimètres 
Cl  qu'on  rapproche  graduellement.  Si  l'œil  opéré  converge  avec 
l'œil  sain,  le  résultat  est  bon,  car  cette  convergence  prouve  que 
le  muscle  droit  interne,  quoique  sectionné  à  son  attache  à  la  sclé- 
rotique ao'it  encore  par  ses  connections  avec  la  gaîne  que  lui 
fournit  la  capsule  de  Tenon.  Si  au  contraire  l'œil  opéré  diverge, 
icela  prouve  que  le  muscle  droit  interne  n'agit  plus  et  que  le  muscle 
droit  externe  agit  seul  par  association  avec  le  droit  interne  de 
l'œil  sain.  Dans  ce  cas,  il  faut  pratiquer  la  suture  de  la  conjonc- 
tive, et  en  exciser  même  un  lambeau.  Le  tendon  sectionné  adhère 
en  effet  à  la  conjonctive  et  au  tissu  sous-conjonctival;  en  la  suturant 
cl  k  lèvre  de  la  plaie  voisine  de  la  cornée,  on  ramène  le  bout  pos- 
térieur en  avant  et  on  remédie  au  recul  trop  considérable  du 
muscle. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  tendon  ne  peut  agir  qu'a  la  condition 
de  dépasser  en  avant  la  partie  saillante  de  la  circonférence  du  globe, 
c'est-à-dire  l'équateur  vertical.  Inséré  plus  en  arrière,  le  muscle  ne 
ifait  plus  que  tendre  à  enfoncer  l'œil  dans  l'orbite,  mais  il  ne  le 
Ifait  plus  rouler  sur  son  axe  vertical.  Or  ce  tendon  ne  peut  être 
i  reculé  à  plus  de  deux  lignes  et  demie  sans  que  le  mouvement  de 
l'œil,  soit  compromis.  Comment  donc  agir  lorsque  la  position  de 
j  l'œil  demande  à  être  rectifiée  de  quatre  à  cinq  lignes?  11  faut  alors 
opérer  les  deux  yeux,  l'œil  dévié  et  l'œil  sain.  Mais  ceci  demande 
explication. 

Supposons  qu'on  ait  affaire  à  un  strabisme  interne  de  l'œil 
droit  dévié  de  quatre  lignes  et  demie.  L'opération  le  rectifie 
de  deux  lignes  et  demie,  il  reste  encore  une  déviation  de  deux 
lignes.  On  couvre  l'œil  sain  ;  l'œil  dévié  se  rectifie,  et  pour  se  rec- 
tifier il  a  parcouru  en  dehors  un  arc  de  deux  lignes;  mais  l'œil 
sain,  derrière  l'écran  interposé,  en  vertu  du  strabisme  alternatif 
s'est  à  son  tour  dévié  de  deux  hgnes. 

Si  l'on  coupe  le  droit  interne  de  l'œil  sain  de  manière  à  reculer 
son  tendon  de  deux  lignes,  qu'a-t-on  fait?  On  a  reporté  de  deux 
Hgnes  en  dehors  l'axe  de  l'œil  sain,  et  l'on  a  produit  {relativement) 
du  côté  sain  un  strabisme  divergent  de  deux  lignes.  Or,  lorsque 
l'on  rouvrira  simultanément  les  deux  yeux,  l'œil  malade  retom- 
I  bera  dans  son  strabisme,  réduit,  il  est  vrai,  à  deux  lignes  par  la 
1  première  opération  ;  mais  si  le  malade  fixe  de  l'œil  sain,  opéré  le 
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bera  rectilie  deux  lignes  et  ramené  dans  l'axe.]  i    '  i 

Voici  quels  sont  les  résultats  ordinaires  de  l'opération  ' 
Quand  le  strabisme  est  peu  prononcé  h  nimi  d.  i       •  • 
est  petite  et  ne  demande  guère  quelâtre  ^on  ntî 
cicatriser.  Si  l'œil  était  fortlrientluirl edan  7a  ila,? 
grande,  le  globe  oculaire  est  disséqué  sur  la  nS  aj^^^:" 
écoulement  de  sang  est  alors  assez  abondant,  et  'iXun  at^n 
consécutive  débute  avec  quelque  violence  of  fh.U  m,T 
ment  combattue  Dans  le's  1  ordS,  It  L'Hur 
pour  I  apaiser,  de  fermer  les  paupières  avec  une  pet  te  ba  deîett; 
de  diachylon  et  d'appliquer  des  Compresses  froidC  l'oS  S 
pas  même  obligé  de  garder  le  lit.  ^  ^1 

Après  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  principalement  lorsaue» 
la  plaie  est  grande,  il  commence  à  pousser  du  fond  de  la  plaTe  £ 
bourgeons  blancs,  quelquefois  rosés,  qui  grandissent  avecî  pfdité 
Tantôt  Ils  demeurent  séparés;  plus  souvent  ils  se  réunissent  en  un ^ 
bourgeon  unique  qui  s'arrondit,  devient  lisse  et  briHai     e  finU 
par  otb.i.  la  temte  opale  et  la  forme  d'une  perle  fine  On  îe  vo 
surtout  se  rétrécir  à  sa  base,  étranglé  par  les  pro4s  de  la  c  ca 
tnce  et  ne  plus  tenir  à  la  plaie  que  .ar  un  pédicVe  m  nce  eu^^^^^^^^^ 
C  es  la  le  moment  le  plus  favorable  ponr  le  détruire.  On  a  essayé 
a  cautérisation  :  ce  mode  de  traitement  est  long,  douloureuf  et 
laisse  une  cicatrice  plus  dense;  l'extirpation  réuss  t  mieux  On  fai 
asseoir  le  malade  et  carter  les  paupières  ^'ordinaire  ;  'oi^ra- 
teur  passe  a  travers  le  bourgeon  une  très-fine  érigne  disse  en 

IZZl  lT''  ''''''''''  P^^t'      d'uil  s'e ul  coup 

empoi  te  le  bourgeon  tout  entier  :  à  peine  s'écoule-t-il  une  goutte 

11  faut  être  bien  averti,  dans  cette  petite  opération,  de  ne  pas 
tirer  sur  I  erigne;  le  moindre  tiraillement  décbireraiî  le  tissu  du 
bourgeon,.et  cette  extrême  délicatesse  de  son  tissu  tait  qu'on  ne 
saurait  le  saisir  avec  des  pinces,  qui  l'écraseraient  sans  le  retenir 
gênerai  le  bourgeon  une  fois  coupé  ne  reparaît  plus;  toute- 
fois, quand  1  inllammalion  a  été  forte,  il  est  sujet  à  revenir  deux 
ou  trois  fois,  et  il  faut  les  enlever  à  mesure  qu'ils  reparai.ssent 
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Lorsqu'enfia  la  cicatrice  est  parfaite,  on  a  observé  plusieurs 
loi.  surtout  quand  la  division  de  la  conjonctive  a  été  fort  étendue, 
que'l'œil  fait  une  saillie  exagérée  en  avant.  L'uinammation,  la  tor- 
niation  des  bourgeons  et  la  saillie  consécutive  de  l'œil,  tels  sont 
les  trois  accidents  qui  peuvent  suivre  l'opération;  mais  i  taut 
ajouter  que  les  deux  plus  graves,  l'innamniation  et  la  saillie  de 
l'œil  ne  se  montrent  guère  que  dans  les  cas  compliques  ou,  la 
section  du  droit  interne  ne  suffisant  pas,  il  a  fallu  porter  les  sec- 
tions plus  loin  sur  l'aponévrose  et  même  les  muscles  voisins,  et 
agrandir  largement  l'incision  de  la  conjonctive.  Il  faut  donc  autant 
qu'on  le  peut  restreindre  cette  incision  ;  il  faut  aussi  ne  pas  trop 
se  hâter  de  multiplier  les  sections  musculaires;  j'ai  vu,  comme 
tous  les  opérateurs,  des  cas  où  le  strabisme,  persistant  après  la 
section  complète  du  droit  interne,  cédait  spontanément  quelques 
jours  après  l'opération  ;  et  enfin,  s'il  exigeait  la  section  de  plusieurs 
muscles,  le  plus  sage  parti  serait  peut-être  encore  de  s'abstenir. 

Toutefois,  lorsqu'après  l'opération  terminée  on  craint  que  l'in- 
cision soit  trop  étendue,  et  surtout  si  déjà  l'œil  se  montre  ou  trop 
saillant  ou  trop  divergent  en  dehors,  il  convient  de  rapprocher  les 
bords  de  l'incision  par  un  ou  deux  points  de  suture.  L'opération 
est  fort  simple  :  on  traverse  la  conjonctive,  et  au  besoin  le  fascia, 
lavec  une  aiguille  courbe  armée  d'un  fil  que  l'on  serre  à  l'aide  d'un 
double  nœ.ud.  Le  fil  doit  être  assez  gros  pour  ne  pas  se  trouver 
, caché  dans  la  muqueuse,  lorsqu'on  voudra  l'enlever  le  second  ou 
Ile  troisième  jour;  il  convient  aussi,  pour  qu'elle  ne  les  déchire  pas, 
que  la  suture  embrasse  au  moins  3  millimètres  de  chacun  des 
bords  de  l'incision.  Du  reste,  Desmarres  n'a  jamais  vu  que  la  su- 
ture ainsi  appliquée  ait  occasionné  le  moindre  accident. 

Mais  l'exophlbalmie  et  la  déviation  de  l'œil  en  dehors  se  mon- 
trent bien  plus  fréquemment  à  la  suite  de  l'opération.  Dieffenbaçh 
a  recommandé  en  pareil  cas  l'excision  d'une  jiortion  de  la  conjonc- 
tive :  opération  qu'il  appliquait  aussi  de  prime  abord,  et  sans  sec- 
tion des  muscles,  aux  cas  légers  de  strabisme.  On  soulève  donc 
avec  une  érigne  un  pli  vertical  de  la  conjonctive  et  du  fascia  sous- 
jacent,  et  on  l'excise  avec  les  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Dieffen- 
baçh abandonnait  ensuite  la  plaie  à  la  nature;  Cunier  en  rappro- 
chait les  bords  par  deux  points  de  suture.  Ce  procédé,  soit  pour  le 
strabisme  primitif,  soit  pour  celui  qui  succède  à  la  section  du 
muscle,  n'a  pas  trouvé  beaucoup  de  faveur  parmi  les  chirurgiens; 
et  en  effet,  en  raccourcissant  la  conjonctive,  on  diminue  d'autant 
les  mouvements  de  l'œil  auxquels  elle  est  indispensable.  On  n'ar- 
rive pas  môme  toujours  ainsi  à  corriger  la  déviation  du  globe  ocu- 
laire ;  Dieffenbaçh  aloi's  y  ajoutait  la  section  du  muscle  droit 

A. 
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externe,  en  prenant  soin  d'attirer  l'œil  en  dedans  pour  allonger  M 
tissu  intermédiaire  qui  s'organisera  entre  les  deux  bouts  du  muscle^ 
a  cet  ci  et  il  passait  au  travers  de  son  bout  antérieur  une  anse  di 
11,  qui]  fixait  sur  le  dos  du  nez  avec  un  emplâtre  agglutinatit 
Cela  même  ne  suffisant  pas  encore,  J.  Guérin,  non  content  d'ali 
longer  le  droit  externe,  a  voulu  raccourcir  le  droit  interne  par  un« 
nouvelle  section;  voici  un  résumé  de  l'observation,  avec  une  légère 
indication  des  conséquences. 

Une  jeune  fille,  cà  la  suite  de  la  section  du  muscle  droit  externe* 
avait  eu  a  la  fois  l'œil  proéminent  et  dévié  en  dehors.  On  avait  praa 
tique  la  section,  puis  la  résection  du  droit  externe  :  le  tout  en  vaint 
L  operateur  commença  par  mettre  à  nu  et  détruire  les  nouvelle^ 
adhérences  du  droit  externe;  puis  il  en  fit  autant  pour  le  droii 
interne  ;  et  enfin,  passant  une  anse  de  fil  dans  le  fascia  sous- 
conjonctival,  près  du  bord  interne  de  la  cornée,  il  en  fixa  les  deuî 
bouts  sur  le  dos  du  nez  de  manière  à  attirer  l'œil  en  dedans  d'envi- 
ron 1  centimètre.  Le  lendemain,  le  fil  s'était  détaché  de  lui-même- 
et,  chose  iwesque  incroyable,  dit  l'auteur,  le  mouvement  de  l'œi 
était  rétabli  en  dedans.  Puis,  à  mesure  que  la  plaie  de  l'angle 
externe  se  cicatrisa,  le  mouvement  en  dehors  se  rétablit  aussi  i 
et  en  moins  de  huit  jours  l'œil  avait  recouvré  sa  forme  et  presqm 
toute  sa  mobilité  normale.  Toutefois  le  mouvemeyit  d'abductiov 
resta  un  peu  borné,  et  à  mesure  qu'il  se  rétablit,  il  diminua  pro^ 
portionnellement  l'étendue  du  mouvement  d'adduction. 

^  J'ai  déjà  dit  que  le  procédé  suivi  pour  la  section  du  droit  interne^ 
s'applique  parfaitement  à  la  section  des  autres  muscles  droits.  Seui 
leraent,  pour  le  droit  externe,  il  est  bon  de  rappeler  :  1«  qu'il  s'in-i 
s.ère  à  7  ou  8  millimètres  de  la  cornée,  conséquemment  un  peu 
plus  en  arrière  que  l'interne  ;  2°  qu'il  se  trouve  immédiatemenn 
au-dessus  de  l'angle  palpébral  externe,  et  conséquemment  c'esï" 
au-dessus  de  cet  angle  qu'il  faut  le  chercher.  Le  droit  supérieui 
s'insère  à  8  ou  10  millimètres,  l'inférieur  à  6  ou  7  millimètres  de' 
la  cornée;  à  peine  est-il  besoin  de  dire  qu'il  ne  faudrait  pas  le? 
confondre  avec  les  muscles  obliques  correspondants. 

II.  —  Section  du  petit  oblique. 


Elle  a  été  pratiquée  par  une  incision  de  la  conjonctive,  et  Bonnet- 
dit  s'être  bieu  trouvé,  dans  le  strabisme  externe,  d'associer  quel-' 
quefois  cette  section  à  celle  du  droit  externe.  Mais  quand  il  y  a. 
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lieu  (le  la  pratiquer  isolément,  comme  dans  certains  cas  de  myopie, 
de  fatigue  des  yeux,  de  tremblement  convulsif,  et  même  dans 
certaines  amauroses,  alors  il  est  beaucoup  plus  simple  et  plus 
facile  de  diviser  le  muscle  à  son  insertion  à  l'orbite,  par  une  mci- 
sion  sous-cutanée.  ,  •     j   c  < 

Le  petit  oblique  s'insère  sur  le  bord  inférieur  de  l'orbite,  de  b  a 
12  millimètres  en  dehors  du  sac  lacrymal.  Autom-  de  cette  inser- 
tion il  n'existe  ni  nerf,  ni  artère,  ni  aucun  organe  important  ;  et 
un  instrument  tranchant  glissé  entre  la  paroi  inférieure  de  l'orbite 
et  le  muscle  ne  peut  être  ramené  en  avant  sans  accrocher  son 
insertion  et  le  diviser. 

Procédé  de  Bonnet.  —  L'instrument  de  ce  chirurgien  est  un  té- 
notome  assez  pointu  pour  traverser  la  paupière,  assez  émoussé  à 
la  pointe  pour  ne  pas  être  arrêté  en  glissant  sur  le  plancher  de 
l'orbite.  La  lame  doit  avoir  4  centimètres  de  long  sur  3  millimètres 
de  large,  et  couper  seulement  dans  l'étendue  de  3  centimètres,  de 
telle  sorte  que  lorsqu'elle  a  pénétré  à  la  profondeur  convenable, 
le  tranchant  se  trouve  entièrement  caché  dans  les  chairs. 

Le  malade  est  assis,  la  tête  renversée  en  arrière;  si  l'on  agit 
sur  l'œil  gauche,  l'opérateur  se  place  à  droite,  fait  descendre  l'in- 
dicateur gauche  sur  le  milieu  de  la  paupière  inférieure,  de  ma- 
nière que  l'ongle  appuie  immédiatement  au-dessus  du  rebord  orbi- 
taire;  avec  ce  doigt  il  repousse  en  arrière  l'œil  et  la  paupière,  et 
met  ainsi  en  relief  le  milieu  du  rebord  orbitaire  inférieur.  Au- 
devant  de  l'ongle,  et  immédiatement  en  arrière  du  rebord  orbitaire, 
il  plonge  le  ténotome  tenu  de  la  main  droite  comme  une  plume  à 
écrire,  le  pousse  d'abord  en  bas  jusqu'à  ce  qu'il  ait  touché  le 
plancher  de  l'orbite,  et  l'enfonce  ensuite  en  rasant  ce  plancher 
dans  une  direction  oblique  en  arrière  et  en  dedans,  à  une  profon- 
deur de  2  à  3  centimètres.  Lorsque  la  pointe,  qui  ne  doit  jamais 
abandonner  le  plancher  osseux,  est  arrivée  près  de  l'ethmoïde, 
l'instrument,  qui  est  descendu  peu  à  peu  à  la  direction  horizon- 
tale, est  ramené  en  avant,  le  tranchant  dirigé  dans  le  même  sens. 
La  pointe  arrive  ainsi  sous  la  peau,  un  peu  en  dehors  du  sac  la- 
crymal :  de  cette  façon  on  a  nécessairement  accroché  le  petit 
oblique,  mais  on  peut  ne  pas  l'avoir  coupé.  Pour  en  assurer  la 
section,  on  tourne  la  lame  d'abord  en  bas,  puis  contre  la  partie 
antérieure  de  l'os  maxillaire,  de  manière  que  le  muscle,  s'il  n'est 
pas  encore  coupé,  soit  compris  entre  l'os  et  le  tranchant  de  l'ins- 
trument, et  qu'en  retirant  celui-ci  on  ne  puisse  manquer  de  com- 
pléter la  section. 
S'il  s'agit  de  l'reil  droit,  le  chirurgien  pourrait  se  placer  à  droite 
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et  derrière  le  malade  pour  opérer  de  la  main  droite,  suivant  le. 

de  porter  le  tonotome  au  côté  interne  entre  le  muscle  et  le  sac< 
lacrymal,  et  de  le  faire  marcher  de  dedans  en  dehors 

éoirhf  r'p      n  P^^P^^'^'  inférieure  se  gonfle  desangz 

épanche.  Ce  gonflement,  qui  est  sans  douleur,  ne  dure  jamais  plus< 
de  vingt-quatre  a  quarante-huit  heures;  au  bout  de  ce  temps  111 
est  entièrement  dissipé,  et  ne  laisse  plus  qu'une  ecchvmose  d^ntt 
toutes  les  traces  disparaissent  ordinairement  du  quinzième  au. 
vingtième  jour.  11  n'y  a  ni  inflammation  ni  suppuration 

J  ai  eu  1  occasion  de  pratiquer  cette  opération  sur  plusieurs  .su- 
jets dont  la  vue  s  était  perdue  peu  à  peu,  en  même  temps  que  les; 
yeux  faisaient  une  saillie  de  plus  en  plus  considérable.  Je  me  sers; 
tout  simplement  d'une  lame  de  canif  à  tranchant  concave  et  à  pointe  ■ 
un  peu  emoussée.  Le  résultat  varie  :  tantôt  l'œil  semble  moins- 
proemment  et  la  vision  s'améliore  ;  d'autres  fois  on  n'observe  ni, 
l  un  m  1  autre  résultai;  et  enfin,  dans  les  cas  les  plus  heureux, 
1  amélioration  de  la  vision  ne  dure  guère  au  delà  de  six  mois  ou 
un  an  au  plus.  Ce  n'en  est  pas  moins  une  ressource  heureuse  dans  ■ 
tes  cas  ou  tous  les  autres  traitements  ont  échoué. 


ARTICLE  IV 

DES  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  A  LA  SURFACE  DU  GLOBE 

OCULAIRE 

Je  rangerai  sous  ce  titre  les  opérations  qui  se'pratiquent  sur  la 
conjonctive  et  la  cornée. 


I.  —  Du  ptérygion. 

On  a  conseillé,  contre  le  ptérygion,  l'incision,  là  ligature,  I'e.vci- 
sion  et  la  transplantation.  Le  premier  procédé  étant  reconnu  in- 
suffisant, je  ne  m'occuperai  que  des  trois  autres. 

1°  Excision.  —  On  saisit  le  ptérygion  avec  des  pinces  à  dents 
de  souris  à  3  ou  i  millimètres  de  sa  pointe,  et  on  l'attire  à  soi 
comme  pour  le  détacher;  puis  on  l'incise  et  on  le  dissèque,  soit  de 
la  pointe  à  la  base,  soit  de  la  base  à  la  pointe,  avec  le  bistouri  ou 
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a.s  ciseaux  courbés  sur  le  plat.  Il  serait  plus  expéditif  encore  de 
le  soulever  avec  une  érigne  et  de  l'exciser  d'un  coup  de  ci- 
seaux. 

Lorsque  le  ptérygion  a  été  excisé  il  faut,  pour  éviter  la  réci- 
dive, réunir  par  la  suture  les  bords  de  l'incision  conjonctivale. 

2°  Transplantation.  Procédé  de  M.  Desmarres.  —  Le  ptérygion 
-est  d'abord  saisi  et  disséqué  de  la  pointe  à  la  base  de  A  en  BG 


FiG.  375. 

Procéilé  de  DesmarrcR.' — A,  sommet  du  ptérygion  ;  B,  aile  supérieure  du  ptérygion; 
C,  aile  inférieure,  1,  ponctué  indiquant  la  l'orme  et  la  longueur  de  l'incision  à  l'aire 
sur  la  conjonctive  pour  y  fixer  le  ptérygion  après  la  dissection. 


fig.  375,  376)  comme  dans  le  procédé  qui  précède.  On  fait  ensuite 
ur  le  bord  inférieur  de  la  plaie  conjonctivale  une  incision  courbe 
3arallèle  à  la  circonférence  de  la  cornée.,  à  4  millimètres  de  celle- 
■i,  et  d'une  étendue  de  6  à  8  millimètres.  Au  besoin  on  excise  un  petit 
ambeau  de  la  conjonctive,  de  manière  à  faire  une  plaie  assez 
arge  pour  y  loger  le  sommet  du  ptérygion  (G)  et  on  l'y  fixe  par 
linéiques  points  de  suture.  On  réunit  ensuite  par  la  suture  les  lè- 
pres de  la  plaie  conjonctivale  (AD,  fig.  377)  résultant  de  la  dissec- 
iion  du  ptérygion . 


'^'^  OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 

[Knapp  a  modifié  le  procédé  de  Desmarres  en  divisant  en  deu» 


F/G.  376. 


Même  procédé  —  A,  plaie  dans  laquelle  était  le  sommet  du  ptérygion  ;  B,  plaie  de  la  I 
coujonctiN-e  destiuée  à  recevoir  le  ptérygion  ;  C,  ptérygion  renversé  du  côté  du  nez. 

suivant  sa  longueur  le  ptérygion  et  en  insinuant  les  deux  lambeau» 


FiG.  377. 

Même  procédé.  —  A,  conjonctive  ;  B,  base  du  ptérygion  renversé;  C,  sommet  du  pté- 
rygion Qxé  dans  l'angle  de  l'incision  de  la  conjonctive;  D,  conjonclivo. 

dans  deux  incisions  faites  à  la  conjonctive  au-dessus  et  au-des- 
sous de  la  cornée. 
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Ligature.  —  Szokalski  pratique  la  ligature  de  la  façon  sui- 
vante :  avec  deux  aiguilles  enlilées  au  bout  d'un  même  fil,  lequel 
lonue  à  ses  extrémités  deux  longues  anses,  il  traverse  le  ptérygion 
[|)rès  de  sa  base  et  prés  de  son  sommet  (fig.  378).  Les  aiguilles  en- 
levées par  la  section  de  l'anse  à  leur  niveau,  on  a  deux  anses  de 


Fig.  378.  Fig.  379. 

Procédé  de  Szokalski.  Môme  procédé. 


fil  aux  extrémités  et  une  à  la  partie  moyenne.  Il  suffît  de  les  ser- 
rer pour  étrangler  le  ptérygion  dans  toute  sa  longueur  (fîg.  379)  et 
amener  sa  chute.] 

Appréciation.  —  Pour  mon  compte,  je  n'ai  jamais  vu  l'excision 
donner  une  guérison  assurée;  la  récidive  est  plus  rapide  ou  plus 
lente,  mais  ce  n'est  qu'une  question  de  temps.  J'avais  cru  mieux 
réussir  en  attaquant  les  vaisseaux  situés  au-dessous  du  ptérygion 
même,  dans  le  fascia  sous-conjonctival;  la  maladie  est  revenue 
encore.  Desmarres  dit  n'avoir  pas  vu  de  récidive  sérieuse  après 
l'application  de  son  procédé,  qu'il  réserve  du  reste  au  ptérygion 
à  large  base.  Je  l'ai  appliqué  ime  fois  :  la  rétraction  de  la  cica- 
trice a  ramené  la  pointe  du  ptérygion  du  côté  de  la  cornée,  et 
l'œil  s'est  trouvé  dans  des  conditions  pires  qu'auparavant. 

[Cette  appréciation  de  Malgaigne  doit  être  modifiée,  car  la  suture 
lies  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale  crée  des  conditions  plus  favo- 
rables à  la  guérison.  Elle  rend  possible  ou  probable  la  guérison 
après  l'excision  simple,  et  bien  que  Desmarres  ne  la  croie  pas 
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utile,  elle  assure  davantage  le  succès  après  son  opération  si  l'on 
réunit  par  la  suture  les  bords  de  l'incision  conjonctivale  résullaut 
de  la  dissection  du  ptérygion.  L'excision,  plus  facile  et  plus  sim- 
ple, doit  être  tout  d'abord  pratiquée.  Ce  n'est  qu'en  cas  d'insuccé» 
qu  on  aura  recours  à  la  transplantation.  Quant  à  la  ligature,  elle* 
me  paraît  inférieure  aux  deux  autres  procédés.] 


—  De  la  tonsure  conjonctivale. 

[Cette  opération  consiste  à  enlever  sur  une  partie  ou  sur  la  to- 
talité de  la  circonférence  de  la  cornée  un  lambeau  plus  ou  raoinss 
large  de  la  conjonctive.  On  saisit  avec  une  pince  à  griffes  celte; 
membrane  de  manière  à  saisir  en  même  temps  le  tissu  cellulaire- 
épiscléral.  Un  coup  de  ciseaux  courbes  incise  la  conjonctive,  au--- 
dessous  de  laquelle  on  passe  une  des  branches  de  l'instrument  eti 
l'on  incise  ainsi  un  lambeau  de  muqueuse  qu'on  excise  ensuite' 
d'un  ou  de  quelques  coups  de  ciseaux.  Furnari,  qui  a  conseillé' 
cette  petite  opération  dans  le  traitement  du  pannus,  prescrit  de  la 
terminer  par  une  cautérisation  au  nitrate  d'argent  de  la  surface 
scléroticale  mise  à  nu.  Je  crois  cette  cautérisation  capable  d'ame- 
ner des  accidents  et  je  n'y  ai  pas  recours;  mais  j'ai  fréquemment . 
employé  la  tonsure  contre  les  kératites  panniformes  et  j'ai  pu,  par 
des  excisions  inulliples,  fréquemment  répétées  pendant  plusieurs 
semaines  et  même  pendant  plusieurs  mois,  ramener  à  la  transpa- 
rence des  cornées  devenues  imperméables  aux  rayons  lumineux  1 
par  le  développement  exagéré  des  vaisseaux  et  rendre  la  vue  à  1 
des  malades  privés  de  toute  vision  au  début  du  traitement.  Ja- 
mais je  n'ai  vu  d'accidents  suivre  cette  petite  opération.] 

III-  —  Des  corps  étrangers  dans  l'œil. 

Bien  que  les  corps  étrangers  puissent  pénétrer  dans  l'intérieur 
du  globe  oculaire,  on  dit  vulgairement  qu'ils  ont  sauté  dans  l'œil 
quand  ils  se  sont  arrêtés  à  la  surface  de  la  cornée  on  de  la  conjonc- 
tive. Ce  sont  généralement  de  très-petites  parcelles  de  fer,  d'acier, 
de  pierre,  etc.,  qui  s'arrêtent  dans  la  conjonctive  ou  s'incrustent 
dans  la  surface  antérieure  de  la  cornée,  où  ils  apparaissent  comme 
un  point.  Rarement  ils  ont  assez  de  volume  pour  présenter  quel- 
que prise  aux  pinces. 

Fabrice  de  Ililden  dil  que  l'aimant  réussit  à  attirer  au  dehors 
les  uarticules  de  fer.  J'ai  essayé  une  fois  ce  moyen  sans  succès. 
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Le  plus  sût'  est  d'en  venir  tout  d'abord  à  l'extraction  mécani- 
que. On  a  conseillé  de  se  servir  à  cet  effet  d'un  anneau  poli, 
d'une  tête  d'épingle,  d'un  rouleau  de  papier,  d'un  cure-oreille, 
on  promenant  ces  objets  à  la  surface  de  la  conjonctive  ou  de  la 
cornée,  et  raclant  pour  ainsi  dire  le  corps  étranger. 

[Le  plus  ordinairement  le  corps  étranger  est  un  morceau  pres- 
que imperceptible  de  fer  ou  d'acier;  lancé  avec  force  il  est  in- 
crusté dans  les  couches  superficielles  de  la  cornée  et  on  ne  sau- 
rait le  déraciner  ainsi  qu'on  l'a  conseillé  avec  une  plume  taillée 
en  cure-dents.  Il  faut  quelque  chose  de  plus  résistant  et  rien  ne 
vaut  l'aiguille  à  cataracte  ou.  la  pointe  d'un  bistouri.  Il  ne  faut 
joint  quitter  le  malade  avant  que  le  corps  étranger  dont  on  a  cons- 
taté la  présence  n'ait  été  enlevé,  car  il  amènerait  le  ramollisse- 
ment, l'ulcération  et  l'opacité  du  tissu  cornéen  tout  autour  de  lui 
et  à  tout  le  moins  une  tache  permanente  due  à  un  véritable  ta- 
touage par  l'oxyde  de  fer  qui  se  forme  rapidement  autour  des  pe- 
tits fragments  de  ce  métal.  Il  ne  faut  pas  non  plus  perdre  de  vue 
cette  formation  de  l'oxyde,  car  on  pourrait  commettre  une  erreur, 
arendre  une  tache  de  rouille  pour  l'objet  lui-même  et  s'obstiner  à 
louloir  l'enlever  alors  même  qu'il  s'est  détaché  spontanément  ou 
qu'il  a  été  enlevé.] 

Quand  un  corps  étranger  s'engage  sous  la  paupière  supérieure, 
si  le  simple  frottement  ne  suffit  pas  pour  le  faire  cheminer  vers  le 
jrand  angle,  un  moyen  assez  bon  est  de  saisir  les  cils  de  la  pau- 
jière,  et  de  l'attirer  ainsi  en  avant  et  en  bas.  Ce  procédé  permet 
mssi  de  regarder  par-dessous  et  de  reconnaître  le  point  occupé 
sar  le  corps  étranger.  Quand  enfin  celui-ci  résiste,  on  renverse  la 
)aupière  en  dehors,  et  avec  un  stylet  boutonné  on  le  ramène  avec 
une  grande  facilité. 


IV.  —  Dé  l'abrasion  de  la  cornée» 

Opération  mentionnée  déjà  par  Saint-Yves,  pratiquée  par  divers 
•culistes,  et  que  j'ai  remise  en  honneur  en  184.3.  Elle  a  pour  ob- 
et  d'enlever  avec  le  bistouri  les  taches  de  la  cornée  rebelles  à 
ous  les  autres  traitements,  et  qui  n'entament  pas  toute  son  épais- 
seur; elle  est  surtout  applicable  aux  taches  centrales. 
^  Taylor,  d'après  une  cilation  de  Sprengel,  soulevait  la  tache  à 
aide  d'un  fil  passé  à  sa  base,  pour  favoriser  l'excision.  Gela  ne 

[pourrait  réussir  que  pour  les  taches  légères,  et  alors  la  précau- 
ion  serait  inutile.  Voici  comment  j'ai  procédé. 

MALGAICNE.  —  MÉD.  OPÉR.,  8"  Mit.  II.  —  5 
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Procédé  dé  l'auteur.  —  Le  malade  couché  sur  le  dos,  la  pam 
pière  supérieure  relevée  avec  l'élévateur  de  Pellier,  l'inférieure» 
abaissée  par  les  doigts  de  l'opérateur  même,  et  un  aide  fixant  l'œil 
au  moyen  d'une  pince  ou  d'une  érigne  implantée  dans  la  conjonc- 
tive, je  décris  sur  la  cornée  avec  un  ténotome  ou  un  couteau  à  ca^ 
taracte  une  incision  circulaire,  qui  comprend  autant  que  possible 
toute  la  tache  à  enlever.  Alors,  abandonnant  la  paupière  inférieuret 
à  un  aide,  je  saisis  le  lambeau  ainsi  circonscrit  par  son  bord  su-i 
périeur  à  l'aide  de  pinces  à  dents  de  souris  très-fines,  et  j'essaye* 
de  le  disséquer  de  haut  en  bas  comme  un  lambeau  cutané. 

Quelquefois  le  lambeau  se  décolle  du  reste  de  la  cornée  pan 
une  simple  traction  aidée  de  la  pression  avec  le  dos  du  couteau;.: 
d'autres  fois  la  tache  est  excessivement  adhérente  aux  couchesi 
sous-jacentes,  et  la  dissection  est  des  plus  laborieuses  ;  enfin,  las 
tache  peut  s'être  ramollie  au  centre  ;  alors  toute  dissection  esti 
impossible,  on  est  obligé  de  racler  la  portion  ramollie  avec  Ici 
tranchant  du  couteau;  à  moins  que  l'épaisseur  de  la  cornée  ne  per-- 
mette  de  glisser  à  plat  la  lame  du  couteau  par-dessous  la  tache,, 
pour  la  diviser  en  formant  un  lambeau  de  dedans  en  dehors. 

L'opération  est  moins  grave  que  délicate,  et  parfois  laborieuse;; 
la  cornée  divisée  laisse  à  peine  échapper  un  suintement  sanguin,, 
qui  même  peut  manquer  absolument,  et  les  suites  sont  générale- 
ment bénignes.  Les  résultats  définitifs  varient;  toutefois  il  n'y  ai 
pas  d'exemple  qu'un  sujet  ait  été  amené  par  l'opération  à  un  étati 
pire  qu'auparavant.  Outre  les  succès  temporaires,  j'ai  obtenu,  par; 
exemple,  une  cure  radicale  qui  a  persisté  jusqu'à  la  mort  de  mon  J 
opérée,  arrivée  plusieurs  années  après.  Szokalski  a  communi--! 
qué  en  1853  à  la  Société  de  chirurgie  les  résultats  de  32  abrasions? 
pratiquées  sur '20  sujets;  il  avait  obtenu  15  succès  et  8  demi-succès,. 

Quand  la  cornée  est  tout  à  fait  opaque,  on  a  proposé  de  la  rem-- 
placer  par  une  cornée  prise  sur  l'œil  d'un  animal  vivant,  ou  de' 
pratiquer  une  perforation  à  la  sclérotique  pour  laisser  passer  lai 
lumière.  Des  essais  ont  même  été  tentés  sur  l'homme;  il  suffirai 
de  dire  qu'ils  ont  toujours  échoué. 

V.  —  De  la  ponction  de  In  cornée  • 

On  la  pratique  à  l'aide  de  l'aiguille  ou  du  couteau  à  cataracte 
ou  de  l'aiguille  à  paracentèse. 

La  ponction  de  la  cornée  a  été  conseillée  dans  l'hypopyon,  dans 
l'inflammation  de  l'œil,  dans  l'hydrophlhalmie,  dans  le  staphy 
lôme  de  la  cornée,  etc. 
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•Dans  l'hypopyon,  on  voulail  d'abord  ouvrir  une  issue  à  la  ma- 
tière épanchée;  mais  cette  matière  est  si  adhérente,  que  le  but 
est  rarement  atteint.  Aujourd'hui,  quelques  oculistes  se  proposent 
seulement  d'évacuer  l'humeur  aqueuse,  ce  qui  a  pour  effet,  disent- 
ils,  de  hâter  l'absorption  de  la  matière  de  l'épanchement.  Des- 
marres ajoute  qu'on  obtient  pareillement  une  absorption  plus  ra- 
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Aiguille  à  paracentèse. 

pide  de  la  cataracte  molle  ;  en  sorte  que  la  ponction  cornéale  se- 
rait indiquée  après  la  discission  de  la  capsule,  le  broiement  et 
l'abaissement  incomplet. 

Dans  l'ophthalmie,  on  espère,  en  évacuant  l'humeur  aqueuse, 
diminuer  la  tension  inflammatoire  de  l'œil;  dans  l'hydrophthalmie 
et  le  staphylôme  de  la  cornée,  on  veut  seulement  diminuer  la 
masse  des  liquides. 

La  ponction  est  encore  indiquée  dans  les  cas  d'ulcères  profonds 
de  la  cornée  lorsque  l'on  craint  de  voir  survenir  une  perforation. 
On  peut  espérer  arrêter  les  progrès  de  l'ulcération  en  faisant  à 
son  centre  une  perforation  avec  une  fine  aiguille  (fig.  380). 


VI.  —  De  la  ponetion  de  la  sclérotique. 


[Dans  le  glaucome  aigu,  dans  cette  affection  caractérisée  par  la 
tension  exagérée  du  globe  oculaire,  les  douleurs  périorbitaires 
violentes,  l'obscuration  de  la  vue,  l'insensibilité  de  la  cornée, 
l'e.xcavation  de  la  papille  optique,  etc.,  la  lésion  principale,  la  cause 
des  accidents  est  pour  moi,  ainsi  que  je  l'ai  dit  à  la  Société  de 
chirurgie  (1864.)  et  au  congrès  de  Bordeaux  (1872),  la  production 
d'un  épanchement  séreux  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde. 
La  ponction  dé  la  sclérotique,  en  permettant  l'évacuation  du 
liquide,  m'a  fourni  dans  les  deux  cas,  où  j'ai  rencontré  cette 
affection,  du  reste  assez  rare,  une  guérison  des  plus  remar- 
iquahles  puisque  la  vue  presque  éteinte  dans  un  cas,  très-affaibliiî 
(dans  l'autre,  a  été  rétablie  en  deux  jours  dans  son  intégrité.  Cette 
petite  opération  est  des  plus  faciles,  une  aiguille  à  cataracte  un 
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,  Il  '  r"""  "  ''^"^  la  blessure  des 

ai  leres  chaires  longues,  éviter  également  les  muscles  droits,  je  fais 
donc  la  ponction  au-dessus  du  bord  supérieur  du  droit  externe  et 
a  un  centimètre  environ  du  bord  de  la  cornée.  L'aiguille  est  intro- 
du.te  doucement,  un  peu  obliquement  d'avant  en  arrière  pour  ne 
pas  blesser  la  choroïde,  le  tranchant  de  J'aiguille  dirigé  horizontale- 
ment. Lorsque  la  sensation  de  résistance  vaincue  montre  qu'on  a  tra- 
verse toute  I  épaisseur  de  la  sclérotique,  on  tourne  l'aiguille  entre 
les  doigts  de  manière  à  diriger  le  tranchant  verticalement.  On 
ait  de  cette  façon  bailler  les  bords  de  la  plaie  scléroticale  et  dans 
les  deux  cas  j  ai  pu  voir  le  liquide  séreux,  transparent,  s  écouler 
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Aigrtile  à  pompe  de  Le  Fort. 


au  dehors  en  soulevant  à  ce  niveau  la  conjonctive.  Il  s'écoule  en 
grande  partie  lorsqu'on  retire  l'aiguille,  et  ce  qui  peut  en  rester 
sous  la  conjonctive  disparaît  assez  vite  par  absorption.] 

J'avais  fait  construire  pour  faciliter  l'évacuation  du  liquide  une 
aiguille  creuse  communiquant  avec  un  corps  de  pompe  en  verre, 
dans  lequel  gUssait  un  piston,  mû  par  une  pédale  (fig.  381)  et  un 
ressort  à  boudin  ;  mais  la  sclérotique  se  laisse  difficilement  tra- 
verser par  une  aiguille  un  peu  grosse,  et  j'ai  renoncé  à  son  emploi 
pour  revenir  à  l'aiguille  à  cataracte  ordinaire. 


ARTICLE  V 

DE  LA  CATARACTE 

On  distingue  de  nombreuses  variétés  de  cataractes,  qui  se  rat- 
tachent à  deux  grandes  espèces  :  la  cataracte  cristalline  et  la  ca- 
taracte capsulaire.  Je  commencerai  par  en  traiter  séparément; 
après  quoi  il  sera  utile  de  dire  quelques  mots  de  la  cataracte  se- 
condaire et  de  la  cataracte  congénitale. 
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1,  —  C'ataractc  cristalline. 


La  plus  commune  de  toutes,  elle  se  présente  sous  deux  formes 
principales  :  la  cataracte  dure  et  la  cataracte  woWe.  Les  procédés 
destinés  à  les  détruire  se  rattachent  à  deux  grandes  méthodes, 
selon  que  le  cristallin  est  laissé  dans  l'œil  ou  qu'il  est  amené  au 
dehors.  A  la  première  se  rattachent  comme  méthodes  secondaires, 
V abaissement,  le  broiement,  la  discission  de  la  capsule;  à  la  se- 
conde, l'extraction  proprement  dite,  l'écoulement  et  Yaspiration. 

Mais  avant  de  décrire  chaque  méthode  [en  particulier,  il  sera 
bon  de  s'arrêter  à  quelques  préliminaires  qui  se  rapportent  à 
toutes.  Ces  préliminaires  concernent  :  1°  la  position  du  malade  ; 
2"  celle  du  chirurgien  et  de  ses  aides  ;  3"  les  précautions  à  pren- 
dre à  l'égard  de  l'œil. 

1°  Le  malade  peut  être  assis  ou  couché;  mais  dans  l'un  et  l'au- 
tre cas,  l'œil  doit  être  exposé  au  grand  jour,  de  telle  sorte  qu'il 
ne  reçoive  d'ombre  ni  du  chirurgien  ni  des  aides,  et  qu'aucun 
reflet  provenant  d'un  faux  jour  ou  d'une  lumière  trop  vive  ne 
trouble  pour  l'opérateur  la  netteté  des  objets.  Quand  le  malade 
est  couché,  la  tête  trouve  sur  l'oreiller  un  point  d'appui  naturel; 
quand  il  est  assis,  il  faut,  pour  prévenir  un  mouvement  inconsi- 
déré en  arrière,  que  la  tète  soit  appuyée  contre  la  poitrine  d'un 
aide  ou  contre  celle  de  l'opérateur.  Quelques-uns  le  mettent  sur 
un  siège  un  peu  bas,  afin  qu'assis  eux-mêmes  sur  un  siège  peu 
élevé,  ils  n'aient  pas  trop  à  hausser  la  main;  d'autres  préfèrent 
opérer  debout,  et  font  asseoir  le  sujet  sur  une  chaise  haute,  afin 
de  n'avoir  pas  trop  à  se  baisser. 

Le  choix  entre  ces  diverses  positions  est  remis  au  goût  ou  aux 
habitudes  de  l'opérateur;  cependant  il  est  généralement  admis 
d'opérer  le  malade  couché,  condition  indispensable  toutes  les  fois 
qu'on  a  recours  à  l'anesthésie. 

!  20  Le  chirurgien  opère  donc  debout  ou  assi^  Il  est  nécessaire- 
ment debout  lorsque  le  malade  est  couché  ;  il  est  assis  quelquefois, 
comme  je  viens  de  le  dire,  lorsque  le  malade  est  assis.  Générale- 
ment il  se  place  en  face  de  l'œil  à  opérer;  il  n'y  a  même  aucun 
motif  d  exception  pour  les  chirurgiens  qui  opèrent  de  la  main  droite 
sur  1  œil  gauche,  et  sur  l'œil  droit  de  la  main  gauche.  Ceci  peut 
être  permis  aux  véritables  ambidextres;  pour  les  autres,  l'emploi 
de  la  mam  gauche  est  un  tour  de  force  périlleux  poux  eux-mêmes 
bien  plus  encore  pour  les  malades,  et  qu'une  routine  opiniâtre  a 
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pu  seule  conserver  jusqu'à  ce  jour.  Pour  ma  part,  j'opère  joujourss 
de  la  main  droite,  en  me  plaçant  selon  le  besoin  en  avant  ou  eni 
arrière;  dans  ce  dernier  cas,  la  position  debout  est  de  rigueur. 

Quand  le  chirurgien  est  assis,  il  l'ait  généralement  étendre  les> 
jambes  du  malade  entre  les  siennes.  Il  y  a  là  un  péril  réel,  lors- 
qu'on a  affaire  à  un  sujet  nerveux;  Desmarres  raconte  qu'une  fois,, 
tandis  qu'il  opérait,  les  jambes  du  malade  furent  prises  d'un  trem- 
blement tel  qu'elles  venaient  frapper  contre  les  siennes,  et  qu'il) 
fut  obligé  d'appeler  à  son  aide  un  des  assistants,  qui  lixa  les  jarnbes> 
en  les  serrant  fortement  contre  son  bras.  Il  conseille  donc,  le  cass 
échéant,  de  lier  les  genoux  ensemble  avec  une  serviette. 

Scarpa  voulait  que  le  pied  de  l'opérateur  posât  sur  un  tabouret,, 
de  manière  que  le  genou  prêtât  un  point  d'appui  au  coude. 

3°  Dans  la  plupart  des  opérations  de  cataracte,  il  est  bon  de 
procurer  la  dilatation  de  la  pupille  à  l'aide  de  la  belladone;  soiti 
.en  instillant  entre  les  paupières,  quelques  minutes  à  l'avance,  une- 
ou  deux  gouttes  d'une  solution  d'atropine,  ou  bien  soit  en  oignanti 
le  contour  des  deux  paupières  avec  l'extrait  de  belladone. 

Il  convient  aussi  d'appliquer  une  bande  sur  l'oèil  auquel  on  ne; 
veut  pas  toucher,  à  moins  que  la  vue  n'y  soit  également  perdue. 

Une  affaire  plus  importante  est  de  tenir  les  paupières  écartées. 
Quand  on  pratique  l'abaissement,  si  le  chirurgien  est  en  face  du; 
malade,  il  peut  confier  à  l'aide  placé  derrière  le  soin  de  relever 
avec  l'index  et  le  médius  la  paupière  supérieure,  tandis  que  lui-- 
même  il  abaisse  de  la  main  gauche  la  paupière  inférieure.  Si  le- 
chirurgien  se  place  en  arrière,  les  rôles  sont  changés;  c'est  lui  quii 
relève  la  paupière  supérieure.  Quelques  chirurgiens  se  chargent! 
même  d'écarter  les  deux  paupières  à  la  fois;  cela  est  surtout  facile- 
lorscpi'on  opère  sur  l'œil  droit  en  se  plaçant  en  arrière. 

Mais  il  est  des  cas  oi^i  ni  les  doigts  du  chii'urgien,  ni  ceux  des  ; 
aides  ne  donnent  une  suffisante  sécurité,  surtout  quand  les  pau-  ™ 
pières  sont  flasques,  quand  la  fente  palpébrale  est  étroite,  et  enfin  i  i 
quand  l'œil  est  très-enfoncé.  Alors  tout  au  moins  faut-il  relever  la  ' 
paupière  supérieure  avec  un  instrument  spécial,  ou  l'élévateur  de  I 
Pellier,  sorte  de  crochet  formé  d'un  fil  métallique,  ou  un  élévateur  • 
plein,  formé  d'une  lame  métallique  recourbée.  On  en  applique  la 
courbure  immédiatement  au-dessus  du  cartilage  tarse  de  la  pau- 
pière supérieure;  et  pressant  doucement  et  par  degrés,  on  fait 
rentrer  presque  entièrement  cette  paupière  sous  l'orbite.  Quel- 
quefois cela  ne  réussit  pas,  et  la  paupière  se  renverse;  on  glisse  • 
alors  l'élévateur  sous  la  conjonctive  même.  Mais,  dans  ce  cas,  l'clé- 
valeur  de  Pellier  laisse  trop  aisément  la  conjonctive  se  glisser  et 
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1  lire  en  quelque  sovte  hernie  entre  ses  hranchés,  et  il  est  remplacé 
avec  avantage  par  un  élévateur  plein.  Dans  certains  cas  aussi,  on 
a  besoin  d'ajouter  un  autre  crochet  pour  abaisser  la  paupière  ui- 
leneure,  ainsi  que  n'ous  l'avons  dit  pour  la  section  du  muscle  in- 
terne de  l'œil. 


M  FlOBEm'  ET  COLLIfl 
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Éoarteur  sans  ressorts  et  à  engrenage. 


Du  reste,  quel  que  soit  le  moyen  qu'on  emploie,  ce  qu'il  faut 
par-dessus  tout  recommander  aux  aides,  c'est  de  n'exercer  aucune 
sorte  de  pression  sur  le  globe  oculaire,  et  de  tenir  seulement  les 
paupières  appliquées  contre  le  bord  antérieur  de  l'orbite. 


ROBERT  ET  CûW/V 


FiG.  383. 

Écartcur  dos  paupières  pour  l'angle  interne.  Los  bronches  palpibralos  sont  à 
angle  droit  avec  los  branclios  du  ressort. 


[Le  plus  ordinairement  on  se  sert  aujourd'hui  d'instruments  des- 
tinés à  écarter  mécaniquement  et  simultanément  les  deux  pau- 
pières. Leur  forme,  leur  disposition  sont  des  plus  variables;  nous 
pouvons  en  distinguer  surtout  deux  variétés  :  les  uns  ont  leur  ou- 
verture en  dehors  et  de  telle  sorte  que  le  ressort  se  trouvant  en 
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dedans  l'opérateur  qui  agit  presque  toujours  .par  la  partie  temn 

Z  lÂ^   t""'^  ""  r'        ^f"^  P^^^«"^«  'l'^  l'instrument 

(lig.  383).  Les  autres  ont  la  jonction  de  leurs  branches  et  le, 

ressort  en  dehors  mais  les  branches  sont- recourbées  de  telle, 
sorte  qu  elles  s  appliquent  sur  la  tempe  et  laissent  le  passage  librei 
aux  mstruments.  ^  ^ 

Quelle  que  soit  leur  forme  et  leur  disposition,  ces  instruments,  âi 
cote  de  1  avantage  immense  de  maintenir  les  paupières  parfaite- 
ment écartées,  ce  qu'un  aide  ne  fait  ni  aussi  bien  ni  aussi  facile- 
ment, ont  un  mconvénient  des  plus  graves,  surtout  quand  il  s'a^^itt 


FiG.  384. 

Écarteur  des  paupières  pour  l'angle  externe. 

d'une  opération  de  cataracte  par  extraction.  Les  deux  branches  de 
l'écarteur  en  pressant  sur  les  culs-de-sac  supérieur  et  inférieur  de 
la  conjonctive  exercent  sur  l'œil  une  pression  assez  forte,  et  l'on 
peut  sous  cette  influence  après  la  déchirure  de  la  capsule,  et  au 
moment  oîi  s'opère  la  sortie  du  cristallin  voir  survenir  l'issue  du 
corps  vitré.  Quoi  qu'il  en  soit,  malgré  ce  danger,  qu'on  peut  éviter 
en  grande  partie  en  n'exagérant  pas  la  divergence  des  branches 
de  l'écarteur,  l'ophlbalraostat  présente  sur  l'emploi  des  doigts  de 
l'aide  assez  d'avantages  pour  qu'on  en  fasse  à  peu  près  constam- 
ment usage. 

Faut-il  anesthésier  les  malades  qu'on  doit  opérer?  La  question 
prête  fort  cà  discussion.  Sans  parler  des  dangers  de  l'anesthésie 
qu'il  faut  rendre  complète,  on  a  parfois  l'inconvénient  de  voir  le 
malade  se  réveiller  vers  la  fm  de  l'opération,  alors  que  la  capsule 
cristalline  a  été  déchirée  ;  se  livrer  à  des  contractions  exagérées 
des  muscles  des  paupières  et  de  l'orbite  et  amener  ainsi  une  issue 
des  humeurs  de  l'œil;  ou  bien  encore  si  le  sommeil  est  incomplet 
remuer  la  léle  de  façon  à  ôter  toute  sécurité  à  l'opération.  Au 
contraire,  le  malade  non  endormi  peut  garder  l'immobilité  que  lui 
prescrit  le  chirurgien.  Mais  trop  souvent  tel  malade  qui  a  protesté 
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vivement  de  son  courage,  qui  a  promis  la  plus  grande  obéissance 
et  la  plus  complète  tranquillité  s'agite  dès  le  début  de  l'opération, 
et,  surtout  au  moment  où  il  sent  le  cristallin  sortir,  il  contracte  ses 
muscles  et  chasse  au  dehors  une  portion  plus  ou  moins  grande  de 
l'humeur  vitrée.  J'ai  employé  l'une  et  l'autre  méthode;  après  avoir 
opéré  sous  le  chloroforme,  frappé  par  quelques-uns  des  inconvé- 
nients signalés  plus  haut,  j'en  avais  abandonné  l'emploi,  mais 
l'expérience  m'a  montré  que  l'anesthésie  était  encore  ce  qu'il  y 
avait  de  plus  sûr  dans  l'opération  de  la  cataracte,  pourvu  qu'on 
ait  soin  de  la  rendre  complète. 

Employant  le  chloroforme,  il  est  naturel  que  l'opération  "soit 
faite  sur  le  malade  couché,  et  même,  dans  les  opérations  telles 
qu'iridectomie,  iridotomie,  extractions  de  fausses  membranes,  tou- 
jours je  place  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal,  c'est  la  meil- 
leure manière  d'obtenir  la  fixité  aussi  complète  que  possible  de 
la  tête.] 

II.  —  Abaissement  et  réclinaison. 

Cette  opération  se  pratique  à  l'aide  d'une  aiguille  que  l'on  in- 
troduit, soit  à  travers  la  sclérotique,  soit  à  travers  la  cornée.  La 
forme  de  l'aiguille  a  beaucoup  varié.  Celle  des  anciens  était  ronde  : 
puis  on  en  a  élargi  l'extrémité  en  fauciUe  ou  en  fer  de  lance  ;  puis 
on  a  courbé  le  plat  de  l'aiguille,  modifications  à  peu  près  insigni- 
fiantes. On  préfère  généralement  en  France  l'aiguille  de  Dupuy- 
tren,  tige  fine  de  A  centimètres  de  long,  terminée  par  une  pointe 
élargie  en  fer  de  lance,  légèrement  courbée  sur  le  plat,  et  enfin 
montée  sur  un  manche  d'ivoire  à  pans,  marqués  d'une  tache  noire 
du  côté  qui  répond  à  la  convexité.  Beer  et  Scarpa  ne  donnaient 
guère  plus  d'un  millimètre  de  largeur  à  l'aiguille,  Schmidt  lui  a 
donné  2  millimètres.  Je  tiens  pour  ma  part  à  ce  que  l'aiguille  ait  à 
peu  près  cette  largeur,  pour  qu'elle  soit  moins  exposée  à  s'en- 
foncer dans  les  cataractes  molles. 

On  fait  pénétrer  l'aiguille  par  la  sclérotique  ou  parla  cornée. 

1"  Abaissement.  Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  situé,  et  l'œil 
■convenablement  fixé,  le  chirurgien  saisit  son  aiguille  comme  une 
plume  à  écrire,  prend  avec  les  deux  derniers  doigts  un  point  d'ap- 
jpui  sur  la  pommette,  et  présente  l'aiguille  à  l'œil  de  manière  que 
le  manche  soit  incliné  en  bas  et  en  avant,  la  pointe  horizontale,  la 
Iconvexité  regardant  en  haut,  l'un  des  tranchants  vers  la  cornée,  et 
l'autre  vers  l'orbite.  Il  enfonce  ainsi  perpendiculairement  l'instru- 

5. 
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meiU  dans  la  sclérotique,  à  3  ou  /i.  millimètres  de  la  cornée  transpa- 
rente, et  un  peu  au-dessous  du  niveau  de  son  diamètre  transverse. 
Lorsque  toute  la  courbure  de  l'instrument  a  pénétré,  on  lui  faiti 
exécuter  un  demi-tour  sur  son  axe,  de  façon  que  la  convexité  re- 
garde directement  en  avant,  ce  que  l'on  reconnaît  à  la  tache  noiree 
du  manche;  on  relève  celui-ci,  et  on  le  porte  un  peu  en  arrière,, 


FiG.  385. 

1,  manche  de  l'instrument  sur  lequel  ou  voit  le  poiut  noir  indiquant  que  la  convexité 
■  de  la  lance  est  par  devant.  • —  2,  lance  vue  en  avant  de  la  cataracte,  les  petits 
points  qui  vont  de  cotte  lance  jusqu'à  a,  lieu  d'immersion  de  l'aiguille,  marquent  le 

t^ajet  de  l'instrument  derrière  la  sclérotique  et  l'iris,  qu'on  suppose  transparente-  

b,  crislallin  opaque;  —  c,  iris  retiré  vers  ses  attaches  par  l'eff'et  do  la  belladone.'  

,  3,  i,  doigts  de  la  main  gauche  de  l'aide.  —  5,  6,  doigts  de  la  main  droite  de  l'opé- 
rateur. 

afin  que  l'aiguille  puisse  remonter  sans  risque  entre  l'iris  et  la 
capsule  lenticulaire,  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  apparaisse  distincte- 
ment à  travers  la  pupille.  Alors  on  la  fait  remonter  au-dessus  de 
la  cataracte;  on  applique  en  plein  la  concavité  de  l'instrument  sur, 
le  sommet  du  cristallin,  et  on  l'enfonce  par  un  mouvement  de 
bascule,  en  bas,  en  dehors  et  en  arrière,  au-dessous  de  la  prunelle 
et  du  corps  vitré.  On  le  tient  là  fixé  une  demi-minute  pour  Tem- 
pêcher  de  remonter;  puis  on  dégage  l'aiguille  sans  secousses  par, 
de  légers  mouvements  de  rotation  ;  on  la  ramène  à  la  position 
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homontalc  en  inclinant  le  manche;  enfin  on  tourne  sa  convexité 
m  haut,  et  on  l'extrait  de  l'œil  par  la  même  voie  qu'on  l'y  a  m- 

trodnite.  ,      .  ,,. 

Si,  avant  de  retirer  l'aiguille,  on  voyait  le  cristallin  remonter, 
on  lé  saisirait  de  nouveau  pour  l'abaisser  un  peu  plus  profondé- 
ment. 

'  Reprenons  maintenant  les  divers  temps  de  ce  procède. 
'  D'abord  on  à  varié  sur  le  point  par  où  l'aiguille  doit  pénétrer. 
Fabrice  d'Âquapendente  le  fixait  à  2  raillîraètres;  Maître-Jan  à  4, 
d'antres  à  5,  6,  7  et  plus;  Brisseau  à  9  millimètres.  Mais  à  2  mil- 
limètres on  tombe  sur  les  procès  ciliaires,  là  oîi  les  vaisseaux  sur- 
abondent; à  7  millimètres  on  traverse  la  rétine.  Le  point  préfé- 
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Déplacement  du  cristallin  dans  l'abaissement  et  dans  la  réclinaieon. 


rable  est  à  4  ou  5  millimètres,  oîi  l'on  est  en  avant  de  la  rétine  et 
à  l'extrémité  des  procès  ciliaires. 

11  y  a  aussi  de  fortes  raisons  pour  ne  pas  porter  l'aiguille  juste 
à  l'extrémité  du  diamètre  transverse  de  l'œil  ;  l'artère  ciliaire 
longue  et  les  nerfs  ciliaires  se  dirigent  en  effet  d'arrière  en  avant 
en  suivant  la  partie  moyenne  de  l'œil,  où  une  ponction  risquerait 
de  les  blesser.  On  pourrait  sans  doute  plonger  l'aiguille  au-dessus 
comme  au-dessous,  mais  ce  dernier  point  offre  plus  de  commodité 
pour  déprimer  le  cristallin  au  bas  du  corps  vitré. 

La  direction  donnée  à  l'aiguille,  la  convexité  en  haut,  n'est  au 
contraire  Justifiée  en  aucune  manière,  et  il  en  est  de  même  de  la 
marche  qu'on  lui  fait  suivre  de  bas  en  haut  entre  l'iris  et  la  capsule 
cristalline.  A  peine  y  a-t-il  un  intervalle  sensible  entre  ces  deux 
organos,  et  l'iris  est  exposé  à  être  blessé.  Mieux  mut  donc  faire 
remonter  raif/idlle  en  arrière,  oii,  le  corps  vitré  est  traversé  sans 
nulinconvénient,  et  revenir  par  en  haut  entre  l'iris  et  le  cristallin. 
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Dune  part  en  effet,  on  ne  rase  l'iris  que  dans  une  fort  petite 
étendue;  et  d  autre  part,  on  peut  déjà  agrandir  la  voie  de  l'aiguille 
en  commençant  à  renverser  le  cristallin.  Cette  manœuvre  est  fort 
snnpii  lee  en  plongeant  l'aiguille  avec  sa  concavité  en  haut 

Quelques-uns,  au  lieu  d'abaisser  le  cristallin  directement  ainsi 
qii  U  a  ete  dit,  appliquent  la  concavité  de  l'aiguille  sur  sa  face  an- 
térieure, et  le  renversent  par  une  sorte  de  bascule  qui  place  sa 
tace  supérieure  en  haut  et  sou  bord  supérieur  en  arrière;  c'est  ce 


FiG.  387. 

1,  manche  de  riûstrument  dout  la  convexité  est  en  avant  ainsi  que  l'indinue  le  point 
noir.  —  "2,  lance  posée  à  plat  sur  le  tiers  supérieur  du  cristallin.  —  B,  cataracte  un 
peu  déprimée  de  haut  en  bas.  -  C,  iris  retiré  vers  le  corps  ciliaire  par  l'effet  de  la 
belladone.  -  D  partie  supérieure  de  la  pupille  débarrassée  de  li  cataracte.  - 
J,  4,  doigts  de  la  œam  gauche  de  l'aide  —  5,  6,  doigts  de  la  main  droite  du  chi- 
rurgien. 


qu'on  a  nommé  réclinaison  (fig.  386).  Quelle  est  la  valeur  relative 
des  deux  procédés?  Dans  l'abaissement  direct,  on  tend  à  enfoncer  le 
cristallin  de  champ  derrière  la  pupille;  dans  la  réclinaison,  on  l'en- 
fonce dans  le  corps  vitré.  A  la  vérité,  Gosseliu  regarde  l'abaisse- 
ment direct  comme  impossible;  toutes  les  fois  qu'il  l'a  essayé  sur 
le  cadavre,  ou  le  cristallin  restait  à  sa  place,  ou  bien  il  était  en- 
foncé horizontalement  dans  l'humeur  vitrée,  soil  en  basculant  en 
arrière  comme  dans  la  réclinaison,  soit  en  basculant  en  avant,  de 
sorte  que  son  bord  supérieur  devenait  antérieur;  et  déjà  Si'chel 
avait  établi  que  l'abaissement  ne  produit  autre  chose  qu'une  ré- 
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iliuaison  en  avant.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'opinion  générale  est 
uele  cristallin  est  logé  dans  le  corps  vitré;  et  dès  lors,  les  deux 
recédés  aboutissant  au  même  résultat,  on  aurait  pu  employer 
^différemment  l'un  ou  l'autre. 

Mais  l'expérimentation  a  besoin  d'être  complétée  par  l'anatomie 
athologique.  Maître-Jan  et  W.  Sœmmering  ont  trouvé  à  l'autopsie 
5  cristallin  abaissé  de  champ  entre  le  corps  vitré  et  la  choroïde  ; 
our  moi,  je  n'ai  fait  jusqu'ici  que  deux  dissections  de  ce  genre  : 
ans  l'une,  le  cristallin  était  descendu  de  champ  derrière  l'iris  ; 
ans  l'autre,  il  avait  été  poussé  plus  loin  entre  la  choroïde  et  la 
§tine.  Or,  les  conséquences  ne  sauraient  être  les  mêmes  quand  le 
fistallin  appuie  contre  ces  deux  membranes,  et  quand  il  occupe 
:  corps  vitré.  Gosselin  a  disséqué  les  yeux  de  trois  sujets  morts 
•ois  semaines,  un  mois,  et  enfin  quatre  à  cinq  mois  après  l'opé- 
iition  ;  chez  tous,  le  cristallin  était  logé  dans  le  corps  vitré,  lequel 
résentait  une  teinte  verdàtre  ;  il  n'est  question  d'aucun  phéno- 
lène  pathologique  autour  du  cristallin  déplacé.  Dans  l'une  de  mes 
issections,  le  cristallin  semblait  aussi  n'avoir  excité  aucun  travail 
iflammatoire ;  mais  dans  l'autre,  il  était  enveloppé  d'une  sorte  de 
yste  blanchâtre  formé  de  lymphe  plastique  coagulée.  A  s'en  tenir 

ces  premiers  faits,  il  semblerait  donc  plus  sûr  d'enfoncer  le 
ristallin  dans  l'humeur  vitrée  qu'entre  elle  et  la  choroïde,  et  la 
îclinaison  devrait  être  préférée  à  l'abaissement. 

Une  question  non  moins  sérieuse  est  de  savoir  si  le  cristallin 
oit  être  abaissé  avec  sa  capsule  ou  sans  sa  capsule.  M.  A.  Petit 
aulait  qu'on  abaissât  le  tout  ensemble,  mais  le  chirurgien  est  bien 
lin  d'agir  ici  en  maître;  Gosselin,  dans  des  expériences  sur  le 
Wavre,  n'a  jamais  obtenu  cet  abaissement  en  masse,  et  le  regarde 
mmeàpeuprès  impossible.  Dès  lors,  la  capsule  se  rompant  tou- 
lurs  au  premier  efl'ort,  il  serait  inutile  de  s'en  occuper.  Mais 
osselin  n'a  expérimenté  que  sur  des  yeux  sains,  et  nombre  de 
•is  on  a  vu  le  cristallin  abaissé  avec  la  capsule  ;  ou  bien  encore, 
ans  l'extraction,  sortir  enveloppé  de  sa  capsule.  Du  reste,  même 
ar  le  cadavre,  j'ai  trouvé  la  résistance  de  la  capsule  très-variable, 
:i  sorte  que,  chez  les  uns,  la  moindre  pression  suffit  pour  la 
Dmpre,  tandis  que  chez  d'autres  il  faut  employer  la  pointe  ou  le 
•anchant  de  l'aiguille. 

Les  choses  étant  ainsi,  que  convient-il  le  mieux  de  faire,  ou  d'a- 
andonner  la  rupture  de  la  capsule  au  hasard,  ou  de  la  provoquer? 
a  d'autres  termes,  de  chercher  à  obtenir  l'abaissement  en  masse 
u  l'abaissement  du  cristallin  seul?  D'abord,  quand  on  tente  l'a- 
pissement  en  masse,  si  la  capsule  garde  ses  adhérences  natu- 
slles,  elle  cède  en  apparence  à  la  pression,  mais  remonte  aussitôt 
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a  sa  place.  Gosselin  lui-môme,  dans  ses  expériences,  a  observ 
trois  fois  une  reascension  opiniâtre  du  cristallin  due  à  la  résistano 
de  a  capsule  ;-et  même,  en  forçant  l'abaissement,  il  est  arrivé- 
déchirer  la  rétine.  D'un  autre  côté,  le  cristallin  abaissé  en  mass 
résiste  beaucoup  plus  longtemps  à  la  résorption  ;  il  est  donc  1 
comme  un  corps  étranger  sujet  à  remonter,  et  Janin  a  extrait  ut 
cristallin  enveloppé  de  sa  capsule,  lequel,  abaissé  plusieurs  fois 


FiG.  388. 

L'aiguille  a  entiaioé  le  cristallin  en  bas  et  en  dehors  dans  le  fond  de  l'œil.  —  A  eé 
^  le  point  d'entrée  de  l'iustniment.  —  B,  le  cristallin  couché  ii  plat  sous  l'ai"-ndlè,  t 
TU  h  travers  la  scléroticfue,  qu'on  suppose  transparente.  —  C,  iris.  —  D    la  pup'ill] 
redevenuo  noire.  ' 

remontant  toujours,  avait  fini  par  passer  dans  la  chambre  anté? 
rieure.  Au  contraire,  le  cristallin  dépouillé  de  sa  capsule  s'absorbo 
très-rapidement  :  c'est  même  sur  ce  fait  important  qu'a  été  établin 
la  méthode  de  la  discission  de  la  capsule.  Je  pense  donc  que  l'opé-' 
rateur,  pour  ne  rien  laisser  au  hasard,  doit  diviser  lui-même  13 
capsule  ;  et  je  la  divise  de  préférence  en  bas  et  en  arrière,  au  poini 
par  lequel  le  cristallin  doit  s'échapper. 

Cependant,  même  après  avoir  divisé  la  capsule,  on  voit  fréqueiiH 
ment  le  cristallin  abaissé  remonter  aussitôt  qu'on  cherche  à  ré-î 
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lirer  l'aiguille.  Je  ne  veux  pas  parler  des  cas  où  l'aiguille  est  en- 
:ao-ée  clans  un  cristallin  un  peu  dur  et  la  ramène  avec  elle,  naais 
e^ceux  où  elle  est  tout  à  fait  libre,  et  où  le  cristallin  semble 
epoussé  à  son  ancienne  place  par  la  densité  du  corps  vitré.  Bre- 
Dnneau  avait  imaginé  de  lui  frayer  une  voie,  en  divisant  large- 
lent  les  cellules  hyaloïdiennos  avec  l'aiguille  avant  de  procéder  à 
abaissement;  mais  par  malheur  le  microscope  n'a  pas  trouvé  de 
ellules  hyaloïdiennes  ;  l'humeur  vitrée  est  comme  une  masse  de 
danc  d'œuf,  dans  laquelle  l'aiguille  chemine  sans  laisser  de  divi- 
îon  marquée  derrière  elle.  Nous  en  sommes  donc  réduits  à  la 
essource  empirique  des  opérateurs  du  moyen  âge,  qui  mainte- 
naient le  cristallin  abaissé  avec  l'aiguille  le  temps  de  réciter  trois 
^ater  ou  un  Miserere;  seulement  nous  nous  bornons  à  attendre 
me  demi-minute,  sauf  à  recommencer  si  la  cataracte  remonte, 
.ûn  surtout  de  ne  pas  prolonger  inutilement  le  séjour  de  l'instru- 
nent  dans  l'œil,  cause  puissante  d'inflammation. 
Voici  donc  au  total  comment  je  pratique  cette  opération. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Le  malade  couché  ou  assis,  le  chirur- 
:ien  en  avant  pour  l'œil  gauche,  en  arrière  pour  l'œil  droit,  afin 
l'agir  toujours  de  la  main  droite,  enfonce  l'aiguille  à  4  millimè- 
ires  de  la  cornée,  1  millimètre  environ  au-dessous  du  diamètre 
iransversal  de  l'œil,  la  concavité  de  la  lame  tournée  en  haut,  et  la 
jointe  dirigée  de  telle  sorte  qu'elle  pénètre  dans  la  partie  posLé- 
•ieure  et  inférieure  du  cristallin.  Arrivé  là,  on  porte  légèrement 
"aiguille  en  arriére,  afin  de  diviser  la  capsule,  qui  donne  la  sen- 
■ation  assez  nette  d'une  résistance  vaincue;  puis,  par  un  demi- 
lour  de  cercle  exécuté  dans  l'humeur  vitrée,  on  ramène  l'aiguille 
în  haut,  au-dessus  du  cristallin,  de  sorte  que  sa  concavité  regardé 
:ette  fois  en  bas,  ou  bien  en  bas  et  un  peu  en  arrière,  et  l'on  pro- 
;ède  à  l'abaissement  direct  ou  à  la  réclînaison. 

Quelques  chirurgiens  ont  tenté  l'abaissement  en  portant  l'ai- 
guille à  travers  la  cornée,  ce  qu'ils  ont  appelé  kéraionyxis.  Le 
;hirurgien,  placé  en  avant  ou  à  côté  du  malade,  tient  son  aiguille 
a  pointe  en  haut,  et  si  l'aiguille  est  courbe,  la  convexité  en  bas, 
;t  l'enfonce  ainsi  dans  la  cornée  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
aupille  dilatée  ;  porte  la  lame- sur  le  bord  supérieur  du  cristallin, 
•etourne  l'instrumcnl  pour  avoir  sa  concavité  en  bas,  et,  en  levant 
ic  manche  cherche  à  aliaisser  le  cristallin  derrière  la  pupille.  C'est 
in  de  ces  procédés  oii  l'on  semble  avoir  eu  plutôt  pour  objet  de 
'aire  autrement  que  de  faire  mieux.  Je  n'en  dirai  pas  davantage. 

L'abaissement  réussit  surtout  dans  les  cataractes  dures.  11  n'y  a. 
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guère  qu'un  accident  à  craindre  dans  l'opération  :  c'est  que  1 
cristallin  s  échappe  dans  la  chambre  antérieure.  On  peut  alors  oi 
1  aller  reprendre  avec  l'aiguille  pour  le  ramener  en  arrière'  om 
retirer  1  aiguille,  et,  l'œil  fermé,  exercer  une  douce  pression  pou« 
refouler  le  cristallin  dans  la  chambre  postérieure;  ou  enfuie»^ 
taire  1  extraction  par  une  incision  de  la  cornée 

Quand  le  cristallin  n'est  qu'à  demi  dur,  il  est  sujet  à  se  rompre* 
sous  1  instrument  en  plusieurs  fragments.  On  lâche  alors  d'abaisf 
ser  chaque  fragment  séparément,  et  l'on  pousse  les  plus  petits  e< 
es  plus  mous  dans  la  chambre  antérieure,  où  ils  sont  repris  pai 
1  absorption.  Quand  enfin  le  cristallin  trop  mou  se  laisse  diviser 
par  1  aigmlle  et  ne  peut  être  abaissé,  c'est  le  cas  de  multiplier  ces 
divisions  ;  en  d'autres  termes,  de  pratiquer  le  broiement. 


m.  —  Bi. 


rotement. 


L  aiguille  enfoncée  parla  sclérotique  ou  par  la  cornée,  comme- 
pour  l'abaissement,  et  la  pointe  arrivée  au  centre  du  cristallin,i 
au  moyen  de  mouvements  circulaires  imprimés  à  l'instrument  om 
réduit  l'organe  en  parcelles  qui  se  perdent  dans  l'humeur  aqueuse.; 
On  peut  encore  découper  avec  le  tranchant  de  l'aiguille  et  disper- 
ser ces  fragments  dans  les  chambres  de  l'œil,  en  laissant  libre,^ 
autant  que  possible,  l'axe  de  la  vision.  Un  point  important  est  dei 
ne  pas  laisser  l'aiguille  dans  l'intérieur  de  la  capsule,  mais  de  l'eni 
retirer  à  chaque  manœuvre  de  broiement,  pour  l'y  reporter  dansi 
une  direction  différente.  Ceci  a  pour  objet  de  diviser  la  capsule!— 
antérieure,  afin  de  mettre  les  débris  du  cristallin  en  contact  avec: 
l'humeur  aqueuse  oîi  ils  se  résorberont  plus  vite.  Si  le  cristallin] 
était  broyé  dans  sa  capsule-,  sans  division  de  celle-ci,  la  résorption^ 
serait  très-lente  à  se  faire,  ou  même  ne  se  ferait  pas. 

IV.  —  Discission  de  la  capsule  antérieure.  | 

\ 

Quelques  chirurgiens,  ayant  bien  compris  que  la  condition  es-*- 
sentielle  de  la  résorption  n'est  pas  tant  de  broyer  le  cristallin  que'; 
de  lui  ôter  l'enveloppe  protectrice  de  sa  capsule,  se  sont  bornés  à  . 
diviser  avec  l'aiguille  la  capsule  antérieure,  en  étendant  et  multi-  • 
phant  les  divisions  sur  toute  sa  surface.  Mackenzie  a  vu  ainsi  la  i 
résorption  s'opérer  en  moins  de  deux  mois  sur  un  homme  de  trente-  • 
huit  ans.  W.  Sœmmering  ayant  fait  une  simple  incision  à  la  cap-  • 
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^le  dans  un  cas  de  cataracte  congénitale,  chez  un  enfant  de  quatre 
,ns,  le  cristallin  resta  sans  changement  apparent  pendant  six 
lois,  après  quoi  l'absorption  marcha  rapidement.  Nélaton,  qui  a 
btenu  plusieurs  succès  par  ce  procédé,  m'a  dit  avoir  vu  la  ré- 
lorption  durer  six  ou  huit  semaines,  quelquefois  plus  de  six  mois, 
înhn  Desmarres,  qui  ne  fait  qu'une  seule  incision  à  la  capsule,  a 
u  plus  d'une  fois  la  petite  plaie  se  fermer,  ce  qui  oblige  à  recom- 
nencer  l'opération;  il  cite  le  cas  d'ùn  sujet  chez  lequel,  après 
voir  fait  la  discission  trois  fois,  à  un  mois  de  distance,  il  fut 
bligé  d'abaisser  directement  un  petit  noyau  du  cristallin  qui  per- 
istait  encore. 

Du  reste,  il  est  bon  d'être  averti  que  la  capsule  se  déchire  plu- 
Dt  qu'elle  ne  se  coupe,  et  que  ceux  qui  ont  prétendu  multiplier 
es  incisions  en  divers  sens  ont  mis  leur  imagination  à  la  place  de 
a  réalité. 

[La  discission  de  la  cataracte  se  fait  par  la  sclérotique  ou  par  la 
a  cornée,  mais  la  ponction  par  la  cornée  a  cet  avantage,  que  l'on 
'on  peut  suivre  plus  facilement  la  marche  de  l'instrument.  L'ai- 
:uille  de  Bovvraann  appelée  stop  needle  est  préférable  à  toute 
utre  parce  que  le  renflement  que  porte  sa  tige  en  venant  s'appuyer 
rur  l'ouverture  faite  à  la  cornée,  l'obture  momentanément  et  em- 
•èche  l'issue  de  l'humeur  aqueuse.  Elle  doit  être  enfoncée  autra- 
ers  de  la  cornée  vers  le  milieu  de  l'espace  qui  correspond  au 
Dord  de  la  pupille  dilatée  et  à  la  circonférence  cornéenne  ;  elle  ne 
loit  pas  être  enfoncée  trop  obliquement  pour  qu'elle  ne  vienne 
')as  froisser  les  lames  de  la  cornée  dans  les  mouvements  qu'on  lui 
mprime  pour  le  redresser  et  mener  sa  pointe  au  contact  du  cris- 
nllin.  La  déchirure  de  la  capsule  doit  être  peu  étendue.  Il  ne  faut 
«as  oublier  que  la  substance  cristalline  au  contact  de  l'humeur 
queuse  se  gonfle  et  qu'un  gonflement  considérable  peut  amener 
.e  graves  désordres  par  excès  de  tension  inlra-oculaire.  On  limite 
•e  gonflement  en  ne  faisant  qu'une  étroite  discission  et  l'on  répète 
"il  y  a  lieu  l'opération. 

Nous  apprécierons  plus  loin  la  valeur  de  ces  méthodes  quand 
lous  aurons  étudié  l'opération  de  l'extraction.] 

V.  —  Extraction. 

[Depuis  la  publication  de  la  dernière  édition  de  ce  manuel,  l'opé- 
lation  de  l'extraction  de  la  cataracte  a  subi  de  nombreuses  modi- 
cations  et  nous  pourrions  diviser  les  procédés  en  quatre  grandes 
lasses  :  !<>  Extraction  à  grand  lambeau,  méthode  française  ou  de 
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Daviel;  2«  Extraction  linéaire;  3«  Extraction  linéaire  modifiée 
méthode  allemande.  Ajoutons  encore  que  l'opération  se  fait  âv«p 
ou  sans  iridectomie  concomitante.  Nous  décrirons  tout  d'abop 
-avec  les  détails  qu'elle  comporte  la  méthode  française  ou  de  Davie( 
car  nous  verrons  qu'après  s'en  être  fort  éloignés  les  chirurgien 
actuels  s'en  rapprochent  beaucoup,  bien  qu'ils  aient  pour  la  pld 
•part  la  prétention  de  l'avoir  abandonnée  et  de  pratiquer  la  ma 
thode  allemande.  i     i  t 


A .  —  Extraction  à  grand  lambeau. 

Elle  se  fait  par  une  incision  qui  taille  sur  la  cornée  un  largi 
lambeau  demi-circulaire.  La  cornée  a  d'abord  été  divisée  dans  si 
partie  inférieure  (Daviel);  puis  Wenzel  a  proposé  une  incision  obfi 
que  en  bas  et  en  dedans;  et  Richter  a  eu  le  premier  l'idée  de  fair 
un  lambeau  supérieur.  L'incision  oblique  est  à  peu  près  complé( 


FiG.  389. 

Piqne  de  Pamard. 

tement  abandonnée  et  l'on  n'a  conservé  que  la  kératotomie  infé 
rieure  et  la  kératotomie  supérieure. 

Quel  que  soit  le  point  où  l'on  taille  le  lambeau,  le  sujet  étaii 
couché  et  anesthésié  et  les  paupières  écartées  soit  par  les  doigt? 


FiG.  390. 

.  Pince  fixatrice  (inodclo  Cliarrièro). 

de  l'aide,  soit  par  l'ophthalmostat,  on  procède  à  la  section  de  111 
cornée.  Mais,  comme  l'œil  sous  la  pression  du  couteau  a  de  la  tenn 
dance  à  fuir  en  dedans,  il  est  essentiel  de  le  fixer.  Pamard  a  imaal 
giné  pour  remplir  cette  indication  une  sorte  de  pique  en  forme  dd 
trèfle  (fig.  389)  dont  la  pointe  s'enfonce  dans  la  sclérotique  à  une 
profondeur  que  limitent  les  deux  rcnllements  latéraux.  L'instrù-'i 
ment  a  l'inconvénient  de  ne  pouvoir  servir  que  pendant  la  secliOB 
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F  la  cornée,  car  sa  pointe  se  dégage  ef  il  se  déplace  pour  que 
Bil  se  porte  en  dehors.  Nélaton  avait  imaginé  un  crochet  mousse 
l'on  plaçait  dans  le  cul-de-sac  vers  la  commissure  externe  ces 
tlrumenls,  surtout  le  dernier,  étant  insuffisants  on  a  employé  les 


FiG.  391. 

Pince  fixatrice. 


aices  à  griffes  munies  de  plusieurs  dents  (fig.  390)  dans  le  but 
saisir  fortement  la  conjonctive,  ou  de  deux  petits  crochets  aigus 
«stinés  à  s'implanter  dans  le  tissu  sclérotical  et  sous-conjoncti- 


FiG.  392. 

Pince  fixatrice  de  L.  Le  Fort. 

al  ffig.  391).  La  conjonctive  glisse  si  facilement  sur  la  surface  du 
ilobe  que  ces  instruments  ne  donnent  pas  une  fi.xité  suffisante.  J'ai 
^it  construire  une  pince  dont  une  des  branches  plus  longue  ayant 


Fig.  393. 

Couteau  de  Beer. 

i  forme  de  la  pique  de  Pamard  s'enfonce  dans  la  sclérotique,  tandis 
ne  les  crochets  qui  terminent  l'autre  branche  saisissent  la  conjonc- 
ve  et  empêchent  la  pince  de  s'échapper,  quels  que  soient  les  mouvc- 
nents  que  l'œil  tende  à  exécuter  (lig.  392).  Les  autres  instruments 
Dnt  :  1°  Le  couteau  à  cataracte  de  Beer  ou  celui  de  Ricliter  pour- 
Ms  tous  doux  d'une  lame  triangulaire  qui  va  en  s'élargissant  de 
Il  pointe  au  talon;  2"  Une  curette  dite  de  Daviel,  ou  l'une  des  cu- 
lettes  de  Rowman  ou  deCritchett;  3"  Un  kyslitome;  4"  Des  ciseaux 
Il  des  pinces  à  iridoctomie,  si  la  section  de  l'iris  était  nécessaire. 
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Je  vais  maintenant  décrire  le  procédé  par  incision  inférieuH 
L  opération  se  fait  en  trois  temps.  'icueui 

Supposons  la  cataracte  à  l'œil  gauche.  Le  chirurgien  fixe  l'c( 
de  la  main  gauche  armée  de  la  pique  de  Pamard  ou  de  la  pi™ 
fixatrice  tandis  que  la  droite,  tenant  le  couteau  comme  une  pC 
a  écrire,  prend  un  point  d'appui  comme  pour  l'abaissement  s 


Frc.  394. 

Curette  et  kystitome  de  Graefe, 


los  de  la  pommette,  et  présente  l'instrument  à  la  cornée  I 
pointe  horizontale,  le  tranchant  en  bas.  Il  l'enfonce  sans  hés'itâl 
a  travers  la  cornée,  au  niveau  et  dans  la  direction  de  son  diamètc 
transversal,  a  un  millimètre  au-devant  de  la  sclérotique  et  parallâ 
lement  au  plan  de  l'iris.  Il  entre  ainsi  dans  lachambre  antérieure 


FiG.  395. 

Section  de  la  cornée. 

et  sans  laisser  dévier  la  lame,  ce  qui  permettrait  à  l'hm 
meur  aqueuse  de  s'échapper,  il  poursuit  sa  marche  horizontale- 
ment, avec  fermeté,  sans  secousses,  jusqu'au  point  diamétralement» 
opposé  de  la  cornée,  qu'il  traverse  de  nouveau,  mais  de  dedans: 
en  dehors;  et  continue  de  pousser  l'instrument  dans  ce  sens,  lai 
lame  bien  parallèle  à  l'iris,  jusqu'cà  ce  que  la  demi-circonférence< 
inférieure  de  la  cornée  soit  entièrement  coupée  par  les  proo-rès! 
du  couteau  (fig.  395).  Au  moment  de  terminer  celte  section,  l'ins- 
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iment  doit  marcher  avec  plus  de  lenteur,  afin  de  se  dégager  sans 
cousse;  en  même  temps  on  relire  la  pique  de  Pamard.  C'est  le 
emier  temps. 

iGela  fait,  le  chirurgien  place  le  kystitome  en  travers  du  lam- 
au,  l'engage  ainsi  dans  la  chambre  antérieure  et  va  diviser  la 
psule  (fig.  396).  C'est  là  le  second  temps. 
Quelquefois  le  cristallin  se  dégage  de  lui-même,  passe  dans  la 
ambre  antérieure  et  soulève  le  lambeau  de  la  cornée;  sinon,  on 
esse  légèrement  sur  la  paupière  inférieure,  soit  avec  le  doigt, 
it  avec  la  curette  placée  en  travers,  jusqu'à  ce  que  le  cristallin 


Fig.  396. 


cataracte.  —  B,  iris.  —  C,  ponction.  —  D,  contre-ponction.  —  E,  circonférence  de 
la  cornée.  —  F,  lambcnu  de  la  cornée  sons  lequel  on  voit  la  tige  du  kystitome.  — 
l,  Manche  du  kystitome  dont  la  lame  est  libre  du  côté  de  la  contre-ponction.  — 
8,  pouce  droit  de  l'opérateur  qui  maintient  la  paupière  supérieure. 

;gagé  se  présente  par  son  bord  à  la  plaie  extérieure  (fig.  397); 
l'enlève  avec  l'aiguille  ou  la  curette,  et  l'opération  est  ordinaire- 
3nt  terminée. 

S'il  restait  des  débris  de  la  cataracte  dans  la  pupille,  on  irait 
;  chercher  doucement  avec  la  curette,  ou  encore  on  en  procure- 
it  la  sortie  à  l'aide  de  pressions  ménagées.  Si  toutefois  ils  étaient 
^s-petits  et  logés  au  fond  de  la  chambre  antérieure,  mieux  vau- 
ait  les  abandonner  à  l'absorption  que  de  risquer  d'irriter  l'œil 
.r  des  manœuvres  trop  répétées. 

L'incision  oblique  s'exécute. de  même;  seulement  au  lieu  de  tra- 
rser  horizontalement  la  cornée,  on  porte  le  couteau  sur  le  milieu 
.  quart  externe  et  supérieur  de  cette  membrane,  pour  le  faire 
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sortir  au  point  diamétralement  opposé.  Le  lambeau  est  alors  irii 
férieur  et  externe. 

Enfm,  pour  tailler  un  lambeau  supérieur,  on  suit  exactement  1 
même  manœuvre,  si  ce  n'est  que  le  couteau  est  dirigé  liorizontai 
lement  le  tranchant  en  haut. 


Pour  opérer  sur  l'œil  droit,  ou  bien  le  chirurgien  demeure  ei- 
avant,  conduisant  l'instrument  de  la  main  gauche;  ou,  ce  qui  es: 


bien  préférable,  il  se  place  en  arrière  et  se  sert  de  la  main  droitéj 
J'ai  fait  voir  depuis  longtemps  que  le  lambeau  supérieur  est  ainsi 
beaucoup  plus  facile  à  tailler  sur  l'œil  droit,  qu'il  ne  l'est  sua 
l'œil  gauche  par  le  procédé  ordinaire. 

Tel  est  l'ensemble  de  l'opération.  Nous  avons  maintenant  à  re^ 
venir  sur  plusieurs  points  essentiels. 

■i 

Le  premier  a  trait  aux  dimensions  du  lambeau  cornéen.  Quel4 
ques  opérateurs  y  ont  compris  les  deux  tiers,  et  même  plus,  de  lâi 
circonférence  de  la  cornée  :  c'est  l'exposer  à  la  gangrène  ;  d'au4 
très  l'ont  réduit  au  tiers  :  c'est  risquer  de  ne  pouvoir  extraire  lei 
cristallin  qu'avec  de  grandes  difficultés.  En  général,  on  fait  porten 
l'incision  sur  la  moitié  de  la  circonférence  de  la  cornée  ;  d'autre» 
la  fixent  aux  5/12,  ce  qui  a  peu  d'importance.  Desmarres  a  re^ 
marqué  toutefois  avec  juste  raison  qu'une  cataracte  molle  peutJ 
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extraire  par  une  moindre  incision  qu'une  cataracte  dure.  Ce  qui 
pporle  surtout,  c'est  qu'après  avoir  traversé  la  cornée  dans  son 
iamèlre  transversal,  on  ne  taille  pas  le  lambeau  trop  court  et 
■op  étroit  à  son  extrémité.  Il  faut  que  la  section  suive  régulière- 
lenl  la  circonférence  de  la  cornée,  en  demeurant  toujours  à  égale 
istance  de  la  sclérotique. 

Quelle  doit  être  cependant  cette  distance?  Quelques-uns  la  por- 
'M  à  2  millimètres,  Wenzel  à  un  demi-millimètre.  Les  premiers 
squent  d'avoir  une  ouverture  trop  étroite,  les  autres  de  blesser 
:s  derniers  vaisseaux  de  la  conjonctive,  mais  surtout  le  cercle  ci- 
aire  de  l'iris.  On  se  gare  de  ces  dangers  en  portant  le  couteau  à 
n  millimètre  en  dedans  du  bord  de  la  cornée. 

[Ajoutons  toutefois  que  le  danger  de  blesser  le  cercle  ciliaire  et 
jiris,  en  se  rapprochant  de  la  circonférence  de  la  cornée,  danger 
^l'on  redoutait  il  y  a  une  quinzaine  d'années  est  purement  imagi- 
aire.  La  circonférence  antérieure  de  la  cornée  est  plus  petite 
ue  sa  circonférence  postérieure.  On  peut  porter  le  couteau  à  un 
emi-millimètre  et  même  à  un  millimètre  en  dehors  du  bord  ap- 
urent de  la  cornée  sans  risquer  de  blesser  ni  les  procès  ciliaires, 
i  le  muscle  ciliaire  et  l'on  obtient  ainsi  une  ouverture  plus  large, 
s  qui  permet  de  faire  la  ponction  et  la  contre-ponction  moins  près 
le  l'équateur  de  l'œil.  La  pratique  de  l'opération  de  de  Graefe  a 
lontré  qu'on  peut,  sans  inconvénients,  commencer  la  ponction  sur 
;  bord  de  la  sclérotique  et  c'est  de  cette  façon  que  pour  ma  part 
i  pratique  aujourd'hui  l'opération  de  Daviel  modifiée.] 

Le  couteau  doit  pénétrer,  comme  il  a  été  dit,  parallèlement  à 
iris;  on  commence  par  le  diriger  plus  en  arrière,  afin  de  diviser 
l'abord  la  cornée  presque  perpendiculairement  à  son  axe,  sauf, 
ês  que  le  couteau  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  à  incli- 
er  le  manche  en  arrière,  pour  ramener  la  lame  au  parallélisme 
Kcc  l'iris.  Mais  il  ne  faut  pas  que  ce  changement  de  direction  de 
i  lame  puisse  aller  jusqu'à  écarter  les  lèvres  de  la  plaie,  d'oii  ré- 
citerait trop  souvent  l'évacuation  prématurée  de  l'humeur 
queuse,  et  le  refoulement  de  l'iris  en  avant  contre  la  pointe  et  le 
■anchant  du  couteau.  Si  pour  .cette  raison  l'iris  était  trop  rap- 
roché  de  la  cornée,  Wenzel  et  Beer  conseillent  d'appliquer  sur 
L  cornée  la  pulpe  de  l'index  ou  du  médius  gauche  pour  presser 
yntre  la  lame,  et  de  poursuivre  ainsi  l'incision;  et  comme  il  est 
îcn  difficile  alors  d'épargner  l'iris,  s'il  n'y  a  qu'une  petite  por- 
(on  de  compromise,  on  n'hésite  pas  à  la  couper.  Si  au  contraire 
11  risquait  de  blesser  trop  largement  l'iris,  il  faudrait  retirer  le 

3uteau  et  compléter  l'incision  avec  les  ciseaux;  ou  bien  encore 
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remellre  l'opération  à  un  autre  temps.  Ce  dernier  parti  me  parai 
le  plus  sage.  ' 

Lorsque  la  cornée  est  traversée  de  part  en  part,  la  section  di 
lambeau  doit  se  faire  par  la  simple  progression  de  l'instrument 
en  évitant  les  mouvements  de  scie.  Cependant,  au  moment  de  11 
compléter,  Desmarres  père  préfère  diviser  la  dernière  bride  e» 
retirant  lentement  la  lame;  mais  cette  manœuvre  est  moins  sûrr 
que  la  première. 

Si,  en  faisant  marcher  l'instrument  à  l'ordinaire,  on  s'aperce< 
vait  que  le  tranchant  va  s'engager  au  delà  du  limbe  cornéal,  i 
taudrait  l'incliner  légèrement  en  avant;  et  si,  malgré  cette  pré^ 
caution,  il  arrivait  sous  la  conjonctive,  on  le  retirerait  et  l'op 
achèverait  l'incision  avec  les  ciseaux. 

Desmarres  a  cherché  à  transformer  cette  double  section  de  pro 
cède  de  nécessité  en  procédé  général.  Il  coupe  la  cornée  à  l'ordi-, 
naire  jusqu'à  ce  qu  il  ne  reste  plus  qu'un  petit  point  à  diviser,  e» 
retire  alors  le  couteau  aigu  pour  le  remplacer  par  un  couteau 
mousse  avec  lequel  il  achève  la  section.  Le  prolongement  de  l'in- 
cision sur  la  conjonctive,  qu'on  évite  généralement,  est  devenr 
aussi  pour  lui  l'élément  d'un  autre  procédé.  Il  fait  en  sorte  que 
couteau  taille  la  cornée  tellement  en  biseau,  que  le  tranchanti 
arrive  jusque  sous  la  conjonctive,  et  détache  de  celle-ci  un  lam+ 
beau  de  4  à  5  millimètres  de  largeur  sur  autant  de  longueur,  en 
le  laissant  adhérent  à  son  extrémité.  Ce  lambeau  est  destiné  àà 
empêcher  l'écartement  de  celui  de  la  cornée  ;  mais  il  en  résulte! 
un  grave  inconvénient,  c'est  que  le  cristallin  n'a  guère  pour  s'éj 
chapperquela  moitié  de  l'espace  compris  dans  l'incision  cor-^ 
iiéenne.  Le  procédé  ordinaire  est  évidemment  supérieur. 

Après  la  division  de  la  cornée,  on  passe  à  celle  de  la  capsulai- 
avec  un  instrument  spécial.  VVenzel  l'ouvrait  avec  le  couteau  em 
traversant  la  chambre  antérieure  ;  Desmarres  l'ouvre  en  retirant 
le  couteau  aigu  dans  son  procédé  de  double  section.  Ces  simplifi- 
cations apparentes  risquent  de  compliquer  l'opération  par  la  pro- 
jection prématurée  du  cristallin.  Ce  qu'il  importe  surtout  c'est  quel 
la  capsule  soit  largement  ouverte  afin  d'éviter  qu'il  ne  reste  dans! 
le  champ  pupillaire  des  débris  de-  capsule,  lesquels  s'opacifiant 
plus  tard  altéreraient  la  vue.  Dans  ce  but  on  a  imaginé  les  kysti- 
tomes  en  forme  de  doubles  crochets  ou  de  griffes  capables  de  por- 
ter leur  action  sur  une  large  surface. 

La  sortie  du  cristallin  doit  éire  dirigée  avec  lenteur.  Si  l'on  a. 
fait  un  lambeau  trop  petit  et  une  ouverture  trop  étroite,  micux( 
vaut  agrandir  celle-ci  avec  les  ciseaux  que  d'exercer  des  pressions 
imprudentes.  Quelquefois,  au  contraire,  sous  une  brusque  con* 
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r;iction  (les  muscles  de  l'œil,  le  cristallin  est  en  quelque  sorte 
iroieté  au  dehors,  avec  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de 

t humeur  vitrée.  11  faut  alors  abaisser  la  paupière,  enjomdre  au 
lalade,  s'il  n'est  pas  endormi,  de  s'abstenir  de  toute  contrac- 
|ion  ;  puis,  quand  l'œil  paraît  tranquille,  on  soulève  doucement  la 
)aupière,  on  enlève  les  portions  d'humeur  vitrée  tout  à  fait  sépa- 
rées, et  l'on  retranche  avec  des  ciseaux  celles  qui  ne  tiennent  que 
3ar  un  étroit  pédicule.  La  plupart  des  oculistes  font  même  un 
précepte  d'exciser  tout  ce  qui  est  en  dehors  de  la  plaie  de  la  cor- 
lée,  ce  qui  est  tout  à  la  fois  irrationnel  et  dangereux.  Lorsqu'il  y 
i  en  quelque  façon  une  hernie  en  masse,  mieux  vaudrait  faire 
•entrer  le  tout  à  l'aide  de  la  curette  ;  j'ai  vu  cette  manœuvre  suivie 
l'un  succès  complet,  dans  un  cas  où  l'excision  de  tout  ce  qui  était 
lorti  aurait  probablement  entraîné  la  perte  de  l'œil.  Ce  n'est  pas 
Lssez  de  refouler  l'humeur  vitrée  dans  la  chambre  antérieure,  il 
aut  tâcher  de  la  repousser  dans  la  postérieure.  Desmarres  fait 
ermer  les  yeux  au  malade,  et  imprime  cà  la  tète  une  ou  deux  se- 
:ousses  assez  brusques,  qui  réduiront  la  hernie  mieux  que  ne 
wurrait  faire  la  curette.  Je  n'en  sais  rien,  et  je  craindrais  que  ces 
lecousses  ne  fissent  plus  de  mal  que  de  bien.  Au  reste,  la  perte 
l'un  quart  ou  même  de  la  moitié  de  l'humeur  vitrée  peut  encore 
aisser  la  vision  très-distincte  ;  au  delà,  si  l'œil  ne  passe  pas  à  la 
bppuralion,  il  risque  d'être  frappé  plus  tard  d'atrophie. 

11  importe  surtout  que  l'humeur  vitrée  ne  reste  pas  interposée 
lîiitre  les  lèvres  delà  plaie  cornéenne.  On  ne  saurait  donc  prendre 
irop  de  soin  pour  que  celles-ci  soient  bien  nettoyées  et  bien  direc- 
tement affrontées  ;  l'oubli  de  cette  précaution  pourrait  entraîner 
In  défaut  de  réunion  et  une  inflammation  suppurative. 

Il  faut  de  même  essayer  de  réduire  par  tous  les  moyens  la  her- 
lie  de  l'iris  à  travers  la  plaie.  A.  Cooper  conseille  de  faire  avec  le 
louce  des  frictions  légères  sur  la  paupière  supérieure  abaissée, 
u'on  relève  ensuite  brusquement  pour  faire  contracter  l'iris  sous 
;  impression  subite  de  la  lumière.  Si  cela  ne  suffit  pas,  on  repousse 
'iris  avec  la  curette  ;  si  l'on  échoue  encore,  une  dernière  res- 
lource  sera  d'exciser  avec  des  ciseaux  courbes  toute  la  portion 
lerniée. 

Si  maintenant  nous  comparons  les  trois  procédés  par  section 
lupérieure,  oblique  ou  inférieure,  force  est  bien  de  reconnaître 
ivant  tout,  que  la  section  à  la  partie  inférieure,  en  raison  de  sa 
osition  déclive,  expose  davantage  à  l'issue  de  l'humeur  vitrée  et 
e l'iris;  la  paupière  inférieure  même  s'interpose  quelquefois  entre 
îs  lèvres  de  la  plaie  ;  ajoutez  que  la  conjonctivite  légère  à  laquelle 
n  doit  toujours  s'attendre  après  une  opération  de  cataracte,  ac- 
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cumule  à  la  partie  inférieure,  près  de  la  plaie,  aes  mucosités  pu-'- 
nformes  dont  le  contact  peut  l'irriter;  et  enfui  que  la  cicatrices 
sera  plus  visible  qu'après  la  section  supérieure.  •' 
Celle-ci  en  revanche  est  plus  difficile  à  pratiquer,  et  expose  da-*' 
vantage  aux  accidents  qui  peuvent  se  présenter  dans  le  cours  de'' 
l'opération  ;  ce  qui  explique  pourquoi  nombre  de  chirurgiens  pré-  • 
fèrent  encore  la  précédente.  Quand  l'opérateur  est  sûr  de  sa  main, , 
lorsque  d'ailleurs  les  conditions  sont  favorables  :  œil  saillant,  pau-  - 
pières  larges,  aides  expérimentés,  la  section  supérieure  est  assu-  • 
rément  préférable  ;  dans  des  conditions  opposées  il  ne  faudrait 
pas  s^y  fier.  Quant  à  la  section  oblique,  c'est  une  sorte  de  com-  • 
promis  entre  les  deux  autres,  et  elle  est  généralement  abandonnée. 

I 

B.  Extraction  linéaire  simple.  \. 

[Saint- Yves  en  1707  et  Pourfour  du  Petit  en  1708  avaient  incisé: 
la  cornée  pour  retirer  un  cristallin  tombé  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Gibson,  en  1811,  fit  la  discision  de  la  capsule,  puis  quel  - 


ques semaines  après  retira  le  cristallin  par  une  incision  linéaire 
de  trois  lignes  faite  au  côté  externe  de  la  cornée. 

Travers,  en  1814.,  après  avoir  récliné  le  cristallin  dans  la  chambre 
antérieure,  fit  une  incision,  sans  contre-ponction,  intéressant  le 
quart  de  la  cornée,  c'est  ce  qu'il  appela  «  the  quarter  section  î 
Jœger,  lorsque  la  cataracte  était  molle,  au  lieu  de  tailler  un  lam- 
beau sur  la  cornée,  se  contentait  d'une  simple  incision  :  c'est  ce 
qu'il  appelait  Vextraction  linéaire.  On  fait  donc  à  la  cornée  une 
incision  de  5  à  G  millimètres  (fig.  398);  l'on  divise  la  capsule 
antérieure;  puis,  en  pressant  sur  l'œil  avec  la  curette  (lig.  399), 
on  fait  sortir  lentement  les  couches  molles  du  cristallin,  de  sa 
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capsule  d'abord,  puis  par  la  plaie  même.  Si  le  noyau  plus  dur  se 
refusait  à  sortir  de  celte  manière,  on  pourrait  le  laisser  en  place 
et  l'abandonner  à  l'absorption,  comme  après  la  discission  de  la 
capsule. 

L'extraction  linéaire  de  Jœger,  assez  facile  cjuand  il  s'agissait 
de  cataractes  molles,  devenait  extrêmement  défectueuse  quand  le 


FiG.  399. 

A,  plaie  de  la  cornée  ;  —  B,  pupille  commençant  i  devenir  noire  ;  —  C,  G,  cataracte 
en  partie  liors  de  l'œil  et  dans  la  pnpille  ;  —  1,  curette;  —  2,  doigt  de  l'opératonr 
pressant  doucement  sur  l'œil. 

pristallin  présentait  une  certaine  dureté.  On  avait  alors  beaucoup 
le  peine  à  faire  sortir  la  lentille  en  avant  de  l'iris,  et  il  fallait  pour 
R'^etirer  le  cristallin  l'écraser  avec  la  curette  contre  la  face  poslé- 
neure  de  la  cornée,  ce  qui  prédisposait  à  des  inflammations  graves. 


FiG.  400. 

Curette  de  Waldau. 


['autant  plus  àprévoir  et  à  redouter  que  l'on  était  exposé  à  frois- 
er  l'iris  avec  la  curette  ainsi  enfoncée  dans  la  chambre  anté- 
iieure. 

En  -1859,  Graefe,  qui  déjà  pratiquait  l'iridectomie  dans  le  glau- 
lome,  la  pratiqua  pour  aider  cà  l'extraction  du  cristallin  et  créa 
\exlraction  linéaire  simple  mec  irideclomie.  Malgi-é  cette  exci- 
lon,  on  avait  encore  fort  souvent  de  la  peine  à  retirer  le  cristal- 
n;  aussi  Schuft  (Wuldau),  son  assistant,  imagina  une  curette  des- 
née  a  être  introduite  derrière  le  cristallin  (fig.  /|.00).  En  KSG'i, 
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Kooren  fit  l'opération  en  deux  temps,  et  pratiquait  l'iridectoraia 
quinze  jours  avant  l'extraction.  Toutefois,  la  fréquence  des  iritiss 
la  difformité  résultant  d'une  iridectomie  faite  au  côté  externe  ié 
l'œil,  firent  bientôt  abandonner  l'extraction  linéaire  simple  avec 
iridectomie. 

En  1864,  Critchett  et  Bowman  la  reprennent  en  Angleterre 
Au  lieu  de  faire  l'incision  au  dehors,  ils  la  firent  à  la  partie  supé- 
rieure, au  moyen  d'un  large  couteau  triangulaire,  courbé  de  façor 
à  éviter  la  saillie  du  rebord  supérieur  de  l'orbite,  et  Critchef 


FiG.  401. 

CunETTE  DE  CniCHETT. 

A,  vue  de  face.  —  B,  coupe. 

modifia  la  curette  de  Schuft,  qu'il  rendit  beaucoup  plus  petite  er 
même  temps  que  plus  efficace  (fig.  401). 

L'iridectomie  n'étant  plus  pratiquée  qu'à  la  partie  supérieure, 
la  difformité  était  cachée  sous  la  paupière  supérieure,  et  l'un  de; 
inconvénients  sérieux  de  l'extraction  linéaire  était  supprimé.  Aussi  i 
lorsqu'en  1866  Critchett  eut  exposé  son  procédé  devant  le  congrès- 
ophthalmologique  d'Heidelberg,  il  fut  adopté  par  beaucoup  dé 
chirurgiens,  et  en  particulier  par  de  Graefe,  après  qu'il  se  fuu 
rendu  à  Londres  pour  en  étudier  les  résultats.  Jlais  bientôt  dd 
Graefe  modifia  ce  procédé,  fit  porter  la  section  non  plus  sur  U 
cornée,  mais  sur  la  sclérotique,  et  donna  à  son  nouveau  procédé 
le  nom  cVextracthn  linéaire  modifiée.]  , 


G.  Extraction  linéaire  modifiée 


[Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  l'opération  de  de( 
Graefe  sont  différents  de  ceux  qu'on  emploie  dans  l'opération  de< 
Daviel.  Le  couteau  triangulaire  de  Beer  est  remplacé  par  un  cou-i 
teau  à  lame  très-étroite,  dont  le  dos  et  1»  tranchant  sont  parallèle? 
dans  presque  toute  leur  étendue  (fig.  402).  Il  faut  de  plus  une  pince  et- j 
une  paire  de  ciseaux  à  iridectomie,  puisque  l'excision  de  l'iris  esM' 
un  des  temps  obligatoires  de  l'opération.  Voici  comment  on  la  pranj 
tique.  Les  paupières  étant  écartées  et  l'œil  étant  immobilisé  panj 
la  pince  fixatrice,  le  chirurgien  fait  une  ponction  à  un  millimètre 
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et  demi  du  bord  de  la  cornée,  à  2  millimèlres  au-dessous  de  la 
tano-ente  menée  au  sommet  de  la  cornée  (fig.  403). 
Le  couteau  est  enfoncé  obliquement  en  bas  et  en  dedans 


Fig.  402. 
Couteau  de  de  Graefe. 


(fio-  iOi  A,  C),  puis,  lorsque  sa  pointe  a  dépassé  le  milieu  de  la 
pupille  on  abaisse  le  manche  pour  ramener  la  pointe  au  même 
niveau 'que  le  talon,  et  l'on  fait  la  contre-ponction  directement 


Fig.  403. 

Extraction  linéaire  modifiée. 


en  face  de  la  ponction  (fig.  404,  A,  B).  Le  couteau  coupe  alors  la 
sclérotique  qu'il  incise  par  un  mouvement  de  scie,  et  l'on  pratique 


Fig.  404. 

EXTRACTION  LINlÎAinE. 

A,  ponction.  —  B,  contre-ponction.  —  C,  direction  du  couteau  do  A  en  C  avant  la 

contre-ponction. 

ainsi  sur  la  sclérotique  une  incision  non  point  absolument  recli- 
ligne,  mais  un  peu  courbe  à  concavité  inférieure  (fig.  405). 

Lorsqu'on  a  traversé  toute  l'épaisseur  de  la  sclérotique,  la  con- 
jonctive, vers  le  centre  de  l'incision,  vient  se  présenter  devant  le 

6. 
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tranchant  du  couteau,  on  l'incise  en  portant  la  lame  le  plus  nos- 

co  l^sIh^  '^'^  cisïu;'rpi:s; 

courbes  sui  le  plat,  on  uicise  la  portion  d'iris  saisie  en  usant  des 
precau  mns  dont  nous  parlerons  à  propos  de  l'iridectomie,  dan 
le  but  d  empêcher  l'enclavement  de  l'iris  entre  les  lèvres  de  l'in- 

iTmêm?'^'"'''''''  "î'"''  1'°"^^^'*^^'^  de  la  capsule  cristalline  de 
Ja  même  façon  que  dans  les  autres  procédés,  en  ayant  soin  de  la 
fa  re  la  plus  large  possible.  Il  reste  alors  à  faire  sortir  le  cristal- 
Jin.  Un  appme  sur  la  partie  inférieure  de  la  cornée  le  manche  du 
couteau  ou  mieux  le  dos  de  la  curette,  le  cristallin  ne  tarde  pas  à 
s  engager  entre  les  lèvres  de  la  plaie  sclérolicale,  et  on  aide  à  son 
expulsion  en  ramenant  en  haut  l'instrument  compresseur  au  fur 
et  a  mesure  de  la  sortie  de  la  lentille.  Souvent  quelques  portions 
de  substance  corticale  subsistent  dans  le  champ  papillaire,  il  faut 
alors  par  de  douces  pressions  les  expulser,  et  même  s'il  y  avait 
des  Iragments  un  peu  considérables,  il  serait  bon  d'aller  les  cher- 
cher avec  la  curette. 

L'opération  de  de  Graefe  fut  rapidement  adoptée  par  la  plupart 


FiG.  405. 


INCISION  DE  LA  CORNÉE  DANS  LES  PROCÉDÉS  d'eXTRACTION. 

1,  Daviel.  -  2  e.xtraction  linéaire  Jteger.  -  3,  extraolion  linéaire  Crilchett  - 
4,  Extraction  linéaire  modifiée  Graefe.  —  5,  Wocker. 

des  ophthalmologistes,  et  elle  fut  proclamée  une  admirable  con- 
quête; seulement,  pour  diminuer  quelques  inconvcnienls  qu'elle 
présente  et  dont  je  parlerai  plus  loin,  on  se  mit  si  bien  à  modifier 
la  modification  apportée  par  de  Graefe  à  l'opération  de  Daviel 
qu'il  ne  reste  presque  plus  rien  de  cette  opération  si  vantée  na- 
guère, ce  qui  n'empêche  pas,  du  reste,  la  plupart  des  ophthalmo- 
logistes de  lui  donner  encore  le  nom  d'opération  de  de  Grade. 
^  L'extraction  linéaire  modifiée  de  de  Graefe  se  disliiiguc  de 
l'opération  de  Daviel  par  deux  particularités  principales  .-"l'inci- 
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00  pratiquée  sur  la  sclérotique,  l'iridectornie  obligatoire.  Peu  à 
3U  l'incision  cornéenne  a  remplacé  l'incision  sclcrale,  Wecker 
it  arriver  la  convexité  de  l'incision  sur  le  sommet  de  la  cornée, 
ritchelt,  Arlt,  Liebreich  la  font  dans  la  cornée  même.  War- 
mont  se  rapproche  plus  près  encore  du  centre,  mais  fait  l'inci- 
on  rectiligne.  Tous  font  la  ponction  et  la  contre-ponction  dans  le 
nlje  scléral  de  la  cornée  (fig.  405,  400).  Lebrun,  de  l'institut 
ùthalmologique  du  Brabant,  la  fait  tout  entière  dans  la  cornée; 
iichler  (de  Darmstadt),  imité  par  Notta  (de  Lisieux),  la  pratique 

1  centre  même  de  la  cornée. 


iO 


Fig.  4U6. 

INCISION  DE  LA   CORNÉE  DANS  LES  PROCÉDÉS  d'eXTIIACTIO.N . 

6,  Critchott.  —  7,  Warlomont.  —  8,  Liebreich.  —  9Î  Lebrun.  —  10.  Kncliler. 

[Quant  à  l'iridectornie,  c'est  à  qui  cherche  à  s'en  passer;  et 
Irmi  ceux  qui  l'évitent  le  plus  possible,  se  place  au  premier 
[ng  Liebreich,  lequel,  dans  une  note  récente,  semble  à  peu  près 

venir  au  procédé  de  Daviel,  tout  en  ayant  la  prétention  de  pra- 

uer  la  méthode  allemande.] 


VI.  — Écoulement. 


le  donne  ce  nom  à  une  opération  qui  ne  saurait  convenir  qu'aux 
laractes  liquides,  mais  qui,  dans  ce  cas,  paraît  avoir  été  connue 
i  l'antiquité.  Elle  consiste  simplement  à  ouvrir  une  issue  au  li- 
de  par  une  ponction  à  la  cornée  et  à  la  capsule  cristalline. 
Bell  dit  l'avoir  vu  pratiquer  par  J.-F.  Pellier  ;  avec  un  couteau 
itaracte,  il  faisait  au  bas  de  la  cornée  une  incision  qui  n'attei- 
it  pas  3  millimètres  (B.  Bell  dit  une  ligne  et  un  cinquième  de 
né);  allait  avec  la  pointe  diviser  la  capsule,  et  retirant  son  ins- 
iment  avec  précaution,  laissait  la  cataracte  s'écouler  d'elle- 
e. 
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VII.  —  Aspiration. 


L'opération  de  l'écoulement  conduisait  naturellement  à  l'idée  à 
la  succion.  Ce  nouveau  moyen  d'extraire  la  cataracte  remonte  : 
Antillus,  qui  paraît  l'avoir  transmis  aux  Arabes,  et  il  a  été  remi 
en  honneur  par  Laugier. 

Procédé  de  Laugier.  —  Il  se  sert  d'un  instrument  termin 
comme  une  aiguille  à  cataracte,  qui  lui  permet  de  traverser  1 
sclérotique  et  d'abaisser  au  besoin  le  noyau  dur  du  cristalli 
comme  dans  l'abaissement  ordinaire.  Mais  la  tige  de  celte  aiguilï 
est  creuse,  traversée  par  un  canal  qui  aboutit  d'une  part  à  la  cou 
cavité  de  l'aiguille,  de  l'autre  à  un  corps  de  pompe  qui  figure  1 
manche.  Dans  ce  corps  de  pompe  joue  un  piston  qu'un  ressort  fai 
mouvoir  à  volonté,  et  dans  une  étendue  dont  le  chirurgien  est  1 
maître.  Un  levier  placé  sur  le  manche,  à  la  portée  du  pouce  èi 


FiG.  407. 

Aiguille  à  pompe  de  Laugier. 


la  main  qui  tient  l'aiguille,  permet  de  faire  jouer  le  piston  safill 
perdre  de  vue  l'aiguille  introduite  dans  l'intérieur  de  la  capsua 
cristalline  (fig.  407). 

Le  procédé  est  des  plus  simples.  Le  chirurgien  pénètre  dans 
capsule  cristalline  comme  avec  une  aiguille  ordinaire  ;  arrivé  11 
il  presse  sur  le  levier  qui  fait  mouvoir  le  piston,  et  aspire  aim 
les  couches  molles  qui  constituent  toutou  partie  de  la  cataracte, 
la  première  aspiration  n'a  pas  tout  extrait,  une  seconde  pressio 
sur  le  bouton  fait  reculer  le  piston  davantage.  Si,  enfin,  après  l'a; 
piration  des  parties  semi-liquides,  il  reste  un  noyau  dur,  on  1' 
baisse  à  l'ordinaire. 

[Bowmann  a  repris  l'opération  de  Laugier  et  la  pratique  av^ 
une  pompe  spéciale  terminée  non  plus  par  une  aiguille  mais  p( 
une  sorte  de  canule  dont  le  bec  aplati  ressemble  à  une  curetll 
Teale  de  London  ophlhalmic  hospUal  se  sert  d'un  simple  lulie  - 
verre  effilé  et  à  l'extrémité  duquel  esl  attaché  un  lube  de  caoui 
chouc,  l'aspiration  se  fait  avec  la  bouche.]  4 
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{Appréciation  des  diverses  méthodes  d'opération  de  la  cata- 
•acte  —  Des  cinq  méthodes  d'opérer  la  cataracte  nous  pouvons 
oui  d'abord  en  éliminer  deux. 

Vécoulement  que  Malgaigne  décrit  comme  une  méthode  parti- 
ailière  n"est  qu'une  variété  de  l'extraction  linéaire  simple  prati- 
luée  pour  une  cataracte  liquide  ou  tout  à  fait  molle.  La  succion 
le  peut  être  regardée  que  comme  un  procédé  applicable  à  la  cata- 
■acte  liquide  ;  or,  il  est  extrêmement  rare  d'en  rencontrer  d'assez 
iquides  pour' pouvoir  être  aspirées  par  un  tube  presque  capillaire 
!t  il  resterait  encore  la  difficulté  à  peu  près  absolue  de  les  dia- 
gnostiquer. Je  ne  l'ai  vu  pratiquer  qu'une  fois  par  Laugier  et 
)utre  qu'on  ne  put  à  peu  près  rien  extraire,  il  y  eut  fonte  puru- 
ente  de  l'œil. 

L'extraction  linéaire  simple  et  la  discission  de  la  capsule  ne  sont 
ipplicables  que  dans  certains  cas  déterminés.  La  discission  ne 
aurait  convenir  aux  cataractes  dures  du  vieillard;  elle  est  aucon- 
raire  très-applicable  aux  cataractes  congénitales,  surtout  dans 
'adolescence  et  la  jeunesse  et  aux  cataractes  traumatiques.  Lors- 
[u'on  croit  devoir  y  recourir,  il  faut  éviter  de  faire  à  la  capsule 
ane  très-large  ouverture  ;  le  contact  de  l'humeur  aqueuse  gonfle 
la  substance  cristalline  et  si  ce  contact  était  trop  étendu  le  gonfle- 
ment pourrait  amener  une  exagération  dangereuse  de  la  pression 
intra-oculaire.  11  vaut  mieux  répéter  plusieurs  fois  une  petite  opé- 
ration qui  n'offre  par  elle-même  aucun  danger. 

L'extraction  linéaire  simple  n'est  aussi  applicable  qu'à  des  ca- 
laractes  molles,  et  pour  cette  variété  de  cataractes  la  discission  est 
préférable;  mais  elle  pourra  être  employée  avec  avantage,  dans 
les  cas  ou  après  une  discission  quelques  fragments  de  la  lentille  ont 
Dassé  ou  ont  de  la  tendance  à  passer  dans  la  chambre  antérieure. 

Nous  arrivons  maintenant  à  une  question  longtemps  discutée  et 
|ui  aujourd'hui  semble  résolue  :  faut-il  préférer  l'extraction  à 
"abaissement?  Auxviii°  siècle  l'Académie  de  chirurgie  avait  adopté 
"extraction,  quand  au  commencement  du  xix%  Scarpa  et  Dupuy- 
tren,  revenant  ù  l'abaissement,  le  firent  prévaloir,  dans  la  prati- 
ue  générale.  Les  élèves  de  Dupuytren  suivirent  l'exemple  de  leur 
naître  :  Laugier,  .Tobert,  Velpeau  ne  pratiquaient  guère  que  l'abais- 
ement.IiCS  ophlhalmologistes  allemands  reprirentau  contrairel'ex- 
raction,  et,  aujourd'hui  dans  toute  l'Europe  l'extraction  est  la  seule 
méthode  employée;  tandis  que  l'abaissement  repoussé  par  la  gé- 
néralité des  chirurgiens  est  en  quelque  sorte  flétri  par  cette  épi- 
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tli^èle  qu'on  lui  applique  :  c'est  h  procédé  des  maladroits.  Il  devrai 
donc  paraître  inutile  de  poursuivre  la  parallèle  entre  les  deux  m 

'T'''  ^'^'^  J-tiné  uniquement     e  opl 

tl^  mologistes  a  réponse  à  la  question  serait  facile  :  l'abaissen  e 
do  t  être  abandonne,  car  entre  les  mains  des  chirurgiens  habitué 
a  la  pratique  de  l'ophthalmologie,  il  donne  des  re^sultats  moin 
bons  que  l  extraction. 

Mais  ce  n'est  pas  ainsi  que  la  question  doit  être  examinée 
hvre  s  adresse  a  tous,  à  des  chirurgiens  ayant  à  pratiquer  sede 
ment  une  ou  deux  fois  peut  être  par  an  et  non  plusieurs  fo 
par  semaine  1  opération  de  la  cataracte.  Or,  même  quand  il  s'a?i 
de  chirurgiens  auxquels  ne  pourrait  s'appliquer  Vépillièle  d, 
maladroit  il  faut  bien  reconnaître  que  l'opération  de  l'exIi  ai 
tion  exige  une  dextérité,  une  sûreté  de  main  qui  ne  s'acquiert  e 
ne  se  conserve  que  par  l'habitude.  Une  opération  d'extraction 
quel  que  soit  le  procédé  employé,  expose  l'opérateur  malheureu) 
ou,  SI  Ion  veut,  accidentellement  malhabile,  à  un  insuccès  cora- 
plet,_a  une  perte  totale  de  l'œil  par  issue  de  l'humeur  vitrée 
par  inflammation  et  suppuration  de  l'œil.  L'opération  de  l'abais- 
sement beaucoup  plus  facile,  n'expose  guère  à  de  pareils  mal- 
neurs.  L  abaissement  a  cet  inconvénient  que  la  présence  du  cris- 
tallin refoulé  derrière  l'iris  peut  amener  ultérieurement  une 
altération  des  membranes  profondes  de  l'œil  ;  le  cristallin  abaissé 
peut  remonter;  au  contraire  quelques  jours  après  la  guérison  d'une 
opération  par  extraction,  toute  crainte  a  disparu.  Toutefois  il  y 
aurait  exagération  à  établir  entre  les  résultats  amenés  par  la  pra- 
tique des  deux  méthodes  une  ditférence  considérable  Les  stalis 
tiques  comparatives  récentes  font  défaut,  puisque  tous  les  ophthal-' 
mologistes  actuels  ont  complètement  renoncé  à  l'abaissement- 
mais  Sichel  père  qui  pratiquait  les  deux  opérations  nous  a  fourni 
dans  le  passé  des  termes  de  comparaison.  En  neuf  ans  sur  234 
opérations  par  l'abaissement  et  le  broiement  il  eut  167  succès  V 
demi-succès  et  2i  insuccès  ;  sur  780  opérations  d'extraction  il'eu 
616  succès,  71  demi-succès,  93  insuccès.  La  proportion  des  succès- 
était  pour  les  deux  premières  méthodes  de  70  pour  100  et  pour- 
la  dernière  de  79.  La  différence,  on  le  voit,  n'est  })as  très-considé- 
rable et  d'ailleurs  Sichel,  opérateur  habile  et  opérant  presque 
journellement,  ne  pouvait  avoir  du  fait  d'une  opération  d'exirac 
tion  mal  exécutée  des  insuccès  qu'auraient  bon  nombre  de  nié' 
decins.  Ajoutons  cependant  que  l'abaissement  est  resté  tel  qu'' 
était  jadis,  tandis  que  les  procédés  d'extraction  ont  reçu  des  mor 
difications  nombreuses  qui  en  rendent  le  succès  beaucoup  plus 
constant  qu'autrefois. 
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En  résume,  si  nous  jugeons  seulement  l'opération,  en  faisant 
jstraction  de  l'opérateur,  nous  dirons  que  l'abaissement  doit  être 
l)andonné  pour  l'extraction,  et  pour  ma  part  je  n'ai  jamais  prati- 
Lié  que  l'extraction,  bien  qu'ayant  vu  tous  les  maîtres  de  ma 
unesse  pratiquer,  non  sans  succès,  l'abaissement.  Mais,  en  tenant 
)mple  de  toutes  les  données  du  problème  à  résoudre,  je  dirai 
1  i)raticien  n'opérant  que  rarement  la  cataracte  :  Si  ayant  quel- 
le défiance  de  votre  habileté  manuelle,  vous  êtes  cependant 
jligé  par  les  nécessités  professionnelles  d'opérer  un  cataracté, 
loisissez  l'abaissement  plutôt  que  l'extraction.  L'abaissement 
3urra  ne  pas  rendre  la  vue  à  votre  malade,  ou  ne  la  lui  rendre 
a'incomplète  ;  l'extraction,  en  cas  de  malheur  opératoire,  vous 
^pose  à  la  perte  complète  de  l'œil  lui-même. 

De  tous  les  procédés  d'extraction  quel  est  celui  qu'on  doit  pré- 
rer?  faut-il  adopter  la  méthode  allemande  qui  comporte  l'iridec- 
imie,  ou  conserver  la  méthode  de  Daviel  qui  la  repousse?  Plu- 
eurs  questions  doivent  être  examinées  et  tout  d'abord  celle  de 
iridectomie.  Vers  1864  lorsque  je  suivais  à  Berlinla  clinique  de  de 
raefe  l'iridectomie  était  faite  dans  le  but  de  prévenir  l'apparition 
3s  accidents  inflammatoires  ;  plus  tard  on  se  contenta  d'y  avoir 
scours  pour  permettre  la  sortie  plus  facile  du  cristallin. 

L'iridectomie  est  une  complication  opératoire,  elle  n'offre  dans 
eaucoup  de  cas  que  des  inconvénients  sans  compensations,  et 

isse  une  difformité.  D'une  manière  générale  je  larepousse,  mais 
i;  Graefe  nous  a  rendu  un  immense  service  en  nous  montrant 
ue  cette  section  de  l'iris  n'a  pas  les  dangers  qu'on  lui  attribuait 

y  a  trente  ans  ;  si  donc  l'iris  repoussé  par  le  cristallin  vient 
.ire  issue  au  dehors,  si  elle  semble  devoir  s'enclaver  entre  les 
'vres  de  la  plaie,  il  ne  faut  pas  hésiter  :  l'iridectomie  doit  être  pra- 
quée.  De  môme,  on  voit  des  malades  chez  lesquels  l'atropine  ne 
:irvient  pas  à  dilater  largement  la  pupille  ;  chez  ceux-là  on  peut 

re  assuré  que  le  cristallin  n'opérera  que  difficilement  une  dilata- 
on  mécanique  de  l'ouverture  pupillaire;  dans  ces  cas,  il  faut  avant 

ouvrir  la  capsule  pratiquer  l'excision  de  l'iris.  En  un  mot,  Firi- 
îctomie  a  ses  indications  dans  l'opération  de  l'extraction,  elle  ne 
3it  pas  être  pratiquée  toujours  et  quand  même. 

Quelle  doit  être  l'incision?  L'incision  sclérale  de  de  Graefe  comme 

ncision  cornéennc  transversale  de  Kuchlor  étant  taillées  suivant 
:i  dos  grands  cercles  de  la  sphère  ont,  dil-on,l'avantage  de  donner 
ne  ouverture  aussi  largo  que  possible,  ses  bords  s'accolent  admi- 
iblcment  et  l'incision  se  referme  d'elle-même.  Cela  est  vrai  au 
r)int  de  vue  de  la  géométrie,  et  cela  serait  vrai  aussi  au  point  de 

re  de  la  clinique  si  le  cristallin  était  un  disque  plat;  or,  le 
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cristallin  est  unelenlille  qui  passe  difficilement  par  une  longue  mai 
étroite  boutonnière  dont  les  bords  sont  rigides  et  comme  tran 
chants;  tandis  que  dans  l'opéraliou  de  Daviel,  le  lambeau  cornéei 
se  soulève  comme  un  opercule  et  offre  au  cristallin  un  plan  incline 
concave  en  arrière  et  qui  s'accommode  à  la  forme  de  la  lentille 
Ceci  explique  comment  dans  l'extraction  linéaire  modifiée,  le  cris 
tallin  se  laminant  en  quelque  sorte  au  travers  de  la  fente  sclérab 
ou  scléro-cornéenne,  abandonne  si  souvent  ses  couches  corticale; 
les  plus  périphériques,  qu'il  faut  expulser  par  de  légères  pression; 
et  même  aller  chercher  quelquefois  avec  la  curette.  On  ne  voulai 
pas  sembler  abandonner  une  méthode  pour  laquelle  on  avai 
montré  un  enthousiasme  presque  religieux;  mais  tout  en  ayant  li 
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IncisioQ  de  la  cornée,  L.  Le  Fort. 


prétention  de  continuer  la  méthode  allemande,  on  s'est  peu  à  peu 
rapproché  de  la  cornée  et  de  l'incision  de  Daviel.  Si  l'incision  de 
Daviel  ou  à  grand  lambeau  est  celle  qui  facilite  le  mieux  la  sortie(|| 
du  cristallin,  sa  grande  étendue,  compromet  trop  souvent  la  vita-s 
lité  de  la  cornée,  le  lambeau  s'affronte  parfois  imparfaitement  aveo 
la  circonférence  de  la  cornée,  de  là  résultent  des  inconvénients 
sérieux.  Ici  encore  une  modification  peut  être  utilement  apportée  à 
l'opération  jadis  classique.  De  Graefe  et  avant  lui  Jacobson  etStœberi 
de  Strasbourg  ont  montré  qu'on  peut  sans  danger  empiéter  sur  1© 
rebord  sclérotical;  de  telle  sorte  que  donnant  à  la  base  de  l'inci-' 
sion  une  largeur  plus  grande  que  celle  que  lui  donnait  Daviel,! 
on  peut  ne  pas  aller  jusqu'au  diamètre  transverse  de  l'œil,  et  l'om 
diminue  ainsi  la  hauteur  et  l'étendue  du  lambeau  cornéen,  ce  quh 
assure  mieux  sa  vitalité.  Pour  moi,  j'emploie  une  incision  analogue) 
à  celle  de  Daviel  (ng.  /i08),  et  elle  me  paraît  répondre  à  toulesi 
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!S  inclicalions.  Je  fais  la  ponction  et  la  contre-ponction  un  peu  en 
loçà  lie  l'oqualeur  de  l'œil,  en  empiétant  sur  le  bord  de  la  scléro- 
([ue,  et  je  pratique  l'incision  de  manière  à  aboutir  en  haut  à  peu 
rès  à  la  circonférence  extérieure  de  la  cornée.  J'évite  de  ce-lle 
içon  l'incision  de  la  conjonctive  et  l'inconvénient  trop  fréquent 
e  voir  quelques  gouttes  de  sang  tomber  dans  la  chambre  anté- 
eure  au  moment  oîi  on  soulève  le  lambeau  pour  introduire  le 
;  kystitome.  Je  ne  pratique  de  propos  délibéré  et  avant  l'ouver- 
u'e  de  la  capsule  l'iridectomie  que  si  l'atropine  n'a  pu  parvenir  à 
ilater  suffisamment  la  pupille;  je  la  pratique  de  même,  lorsque 
endant  l'opération  l'iris  a  fait  hernie  ou  a  été  accidentellement 
Iteint  par  le  tranchant  du  couteau. 

Faut-il  pour  tailler  le  lambeau  employer  le  couteau  de  de 
raefo  ou  le  couteau  triangulaire  de  Béer?  Le  couteau  de  de  Graefe 
3  manie  plus  facilement,  on  peut  mieux  le  diriger  et  en  rectifier,  s'il 
st  besoin,  la  direction  ;  mais  il  a  l'inconvénient  de  permettre  trop 
icilement  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  et  d'exposer  à  voir 
iris  se  présenter  sous  le  tranchant.  Après  l'avoir  employé  pen- 
;ant  plusieurs  années,  je  suis  revenu  au  couteau  de  Beer  qui  me 
larait  préférable  quand  on  fait  l'extraction  à  lambeau  moyen,  ainsi 
lue  je  conseille  de  le  faire. 

Quant  au  lieu  où  se  taille  le  lambeau,  je  dirai  ici  ce  que  j'ai 
iit  pour  ra])aissement.  La  kcratotomie  supérieure  est  incontesla- 
llement  préférable,  surtout  si  l'on  s'attend  à  la  possibilité  d'une 
■idectomie  ;  mais  elle  est  plus  difficile  que  la  kératotomie  infé- 
ieure,  ce  sera  donc  parfois  par  des  considérations  personnelles 
lue  le  chirurgien  fera  choix  de  l'un  ou  de  l'autre  procédé.] 

VllI.  —  Cataractes  capsulaires. 

Regardées  il  y  a  vingt  ans  comme  fort  communes,  j'ai  fait  voii* 
ii'elles  étaient  d'une  rareté  excessive,  à  ce  point  qu'on  a  pu  douter 
Il  moment  de  leur  existence;  et  j'ai  établi  en  outre  qu'elles  n'exis- 
înt  jamais  sans  une  opacité  plus  ou  moins  étendue  du  cristallin. 

Lorsque  la  cataracte  est  simple,  c'est-à-dire  sans  adhérences, 
uelqucs-uns  ont  conseillé  de  l'abaisser;  mais  c'était  surtout  à  um 
[)oque  où  l'on  ne  savait  pas  la  reconnaître,  et  où  Ton  prenait 
lour  des  cataractes  capsulaires  les  opacités  corticales  de  la  lentille. 

Je  pense  que  la  c;i\m\h  altérée  doit  toujours  être  extraite,  et  le 
irocédé  ordinaire  d'extraction  conviendra  dans  la  plupart  des  cas. 
I,  cependant  l'œil  polit  et  enfoncé  offrait  une  contre-indication 
îneuse,  Quadri  ajjpliquait  alors  ce  qu'il  appelait  sa  méthode 
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mixte;  c'est-a-^dii'e  qu'avec  l'aiguille  ordinaire  introduite  par  H 
sclérotique,  il  abaissait  le  cristallin,  tandis  qu'avec  une  autre 
aiguille  formant  pince  et  passée  à  travers  la  cornée,  il  allait  saisii 
la  capsule  pour  l'enlfaîner  au  dehors.  Au  lieu  de  cette  aiguille; 
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qui  ne  ferait  qu'une  ouvelHili'e  trop  étroite  à  la  cornée,  mieui 
Vaudrait  pratiquer  une  petite  indsion  à  celte  membrane,  et  sè 
Servir  des  semtelles  (fig.  A09)  pour  dller  saisir  la  capsule. 

Si  la  capsule  était  adhérente  à  l'iris,  l'opération  devrait  consiS'S 
tet"  en  une  combinaison,  variable  selon  lé  casj  de  la  pupille  arti4 
flcielle  et  de  l'exti^actioni 


IX  i  —  Cataractés    secondaires  i 


T 


Ces  cataractes  sont  de  deux  sortes  ;  ou  bien  la  capsule  demeuré^ 
ën  place  a  adhéré  à  l'iris  par  de  fausses  membranes,  ou  bien  les 
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La  seiTelelle,  iatrotluite  daus  la  chambre  antérieure,  saisit  et  ontraiue  la  cataracte 

secondaire. 


débris  de  la  capsule  antérieure  rétractés  ont  sécrété  une  raatièreii 
analogue  au  cristallin  ;  mais  alors  la  cataracte  occupe  la  circonfé*- 
l'encc,  et  laisse  généralement  la  lumière  pénétrer  au  centre. 
Dans  tous  les'cas,  il  faut  extraire,  soit  la  capsule,  soit  les  faus- 


cATÀRAdTE  CONGÉNITALE.  îli 

;es  membi-anes.  On  fait  une  petite  incision  à  la  cornée  par  iaqiiellé 
m  introtluit  les  sevretelles,  dt  la  capsiile  saisie,  on  cherche  à  l'en- 
rainer  au  dehors.  Si  elle  résistait  trop  fortement,  on  se  bornerait 
L  exciser  avec  des  ciseaux  coilrbes  la  portion  attirée  hors  de  la 
jlaie  de  la  cornéë. 
ijorsque  la  fausse  membrane  a  une  certaine  étendue  et  surtout 
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Enlcvcinenl  de  la  fausse  membrane  avec  lu  d-ocliel. 

line  certaine  résistance,  on  peut  se  bofiier  à  la  déchirer  sur  Un 
■oint  avec  un  crochet  comme  pour  l'opération  de  la  pupille  arti- 
icielle  (lig-.  411). 

On  a  conseillé  aussi  d'introduire  les  serretelles  par  la  scléroti- 
ue;  mais  l'opération  offre  ainsi  moins  de  facilité  et  plus  de  péril. 


X.  —   Cataracte  congénitale* 

La  cataracte  congénitale,  limitée  d'abord  au  cristallin,  est  gé- 
néralement molle,  quelquefois  tout  à  fait  liquide;  mais  en  vieillis- 
;uit,  elle  change  de  caractère. 

Chez  certains  sujets,  le  cristallin  devient  dur.  Selon  Des- 
larres,  cette  variété  se  rencontre  presque  toujours  sur  des  enfants 
p  cinq  à  six  ans.  11  est  plus  commun  de  voir  le  cristallin 
moindri  par  l'absorption,  en  môme  temps  que  les  dcu\  lames  de 
i  capsule  deviennent  opaques;  plus  tard  eiilin,  le  cristallin  a  dis- 
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paru  en  culior,  les  deux  lames  de  la  capsule  se  confondent  en  uu( 
seule;  1  œil,  privé  d'action,  n'acquiert  pas  son  volume  accoutumé 
et  la  faculté  visuelle  fmit  par  se  perdre.  Ces  phénomènes  sont  ; 
peu  près  accomplis  à  l'âge  de  douze  ans.  De  douze  à  quinze  ans 
suivant  Saunders,  l'opération  ne  restitue  guère  aux  malades  qu( 
la  sensation  confuse  de  la  lumière  ;  de  là  l'urgence  d'opérer  d( 
bonne  heure,  du  premier  au  deuxième  mois,  selon  Lawrence  ;  sui 
vaut  Middlemore,  du  sixième  au  dix-huitième  mois.  Gependan 
Desmarres  dit  avoir  opéré  un  vieillard  de  soixante-douze  ans 
d'une  cataracte  congénitale  de  l'œil  droit,  et  lui  avoir  rendu  k 
vue.  11  eût  été  bon  de  dire  quel  degré  de  vue.  Du  reste,  l'œil  gaa 
che  avait  toujours  été  bon  jusque-là. 

Chez  les  enfants,  l'œil  étant  extrêmement  mobile,  et  la  cornée 
plus  épaisse  et  plus  rapprochée  de  l'iris,  l'extraction  est  contre 
indiquée,  du  moins  par  le  procédé  ordinaire.  Si  l'on  était  sûr  qu( 
la  cataracte  fût  liquide,  on  pourrait  essayer  l'écoulement  par  h 
procédé  de  Pellier  ;  Desmarres  semble  aussi  recommander  1; 
discission  de  la  capsule  ;  mais  en  général  l'extraclion  linéaire  sim 
pie  ou  le  broiement  offre  plus  de  sécurité.  Le  manuel  opératoin  , 
est  le  même  que  chez  l'adulte  ;  seulement  l'enfant  doit  être  maini 
tenu  avec  plus  de  soin.  On  le  couche  sur  une  planche  étroite;  oi 
l'y  fixe  à  l'aide  d'une  bande  roulée,  qui  le  prend  des  épaules  juss 
qu'aux  pieds,  en  serrant  surtout  les  genoux  et  les  coudes,  poua 
s'opposer  à  tout  mouvement  ;  et  on  le  place  ainsi  sur  un  lit  ou  un 
meuble  d'une  hauteur  convenable. 

Passé  l'âge  de  douze  ans,  la  cataracte  étant  devenue  memhraa 
neuse,  on  l'opère  comme  telle,  en  faisant  à  la  cornée  une  petitil 
incision  propre  à  laisser  passer  des  serretelles,  avec  lesquelles  oii 
attire  la  cataracte  au  dehors.  • 

Desmarres  insiste  sur  la  nécessité,  chez  les  jeunes  enfanta 
lorsque  le  cataracte  est  double,  d'opérer  les  deux  yeux  dans  lî 
môme  séance,  aliu  de  leur  rendre  à  la  fois  la  même  force  visuellei 
et  d'éviter  le  strabisme  ou  la  perle  d'un  œil  pour  la  vision.  Pluj 
on  se  rapproche  de  la  naissance,  plus  on  a  de  chances  d'atteindri 
ce  but;  chez  les  sujets  de  quinze  mois,  et  à  plus  forte  raison  plui 
tard,  on  ne  réussit  à  rendre  une  bonne  vue  qu'à  un  seul  œil,  l'am 
Ire  restant  toujours  dévié. 

Du  reste,  cette  opération  paraît  tout  à  fait  bénigne  dans  le  très 
jeune  âge;  Desmarres  dit  n'avoir  jamais  yu  d'accidents  sur  lei 
enfants  de  quelques  semaines,  même  de  deux  à  trois  mois. 

Un  peu  plus  tard,  après  l'opération  la  mieux  réussie,  on  aj 
lutter  contre  l'habitude  des  enfants  qui  se  dirigeni  plutôt  avec  1< 
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m\c\\cv  qu'avec  les  yeux,  et  il  faut  faire  l'éducation  de  la  vue. 
lupuytron  avait  recours  à  un  moyen  fort  simpJe  :  il  fixait  les  mains 
e  l'enfant  derrière  le  dos,  et  lui  ôtant  ainsi  le  secours  d'un  sens 
e  forçait  à  se  servir  de  l'autre. 

ARTICLE  VI 

DE  L.\  FORMATION  d'UNE  PUPILLE  ARTIFICIELLE 

Anatomiû  chirurgicale.  —  L'iris,  tendu  comme  un  voile  entre 
a  cornée  et  le  cristallin,  est  éloigné  de  2  millimètres  environ  de 
T.  première  vers  son  centre,  et  s'en  rapproche  jusqu'au  contact  à 
;a  circonférence.  En  arrière,  il  est  contigu  à  la  capsule  cristalline, 
n  sorte  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  léser  celle-ci,  même  en  agis- 
-ant  sur  l'iris  par  sa  face  antérieure,  et  que  la  lésion  en  est  inévi- 
able  quand  on  agit  par  la  face  postérieure.  Enfin  l'iris  est  continu 
lar  sa  grande  circonférence  au  cercle  ciliaire  et  aux  procès  ci- 
iaires. 

La  texture  de  l'iris  composé  de  fibres  rayonnées  à  sa  grande 
•irconférence,  et  circulaires  près  de  la  pupille,  a  fait  croire  depuis 
longtemps  à  l'existence  de  deux  muscles  antagonistes.  Des  faits 
nombreux  démentent  celte  hypothèse  :  tantôt  on  a  vu  une  pupille 
artificielle  créée  au  milieu  des  fibres  radiées  offrir  des  mouvements 
He  dilatation  et  de  resserrement  (Janin)  ;  plus  souvent  la  section 
[le  ces  fibres  ne  produit  aucun  écartement  de  la  plaie  ;  en  sorte 
||ue  ces  vues  analomiques  sont  de  nalle  valeur  pour  fonder  une 
inélbode  opératoire.  Seulement  il  importe  d'ajouter  que  quand 
"iris  est  parfaitement  sain,  ou  quand  l'oblitération  de  la  pnpille, 
ioit  congénitale,  soit  accidentelle,  est  de  date  peu  ancienne,  on 
leut  jusqu'à  un  certain  point,  compter  sur  celte  faculté. de  dilata- 
ion  et  de  resserrement.  Mais  quand  l'oblitération  est  très-ancienne 
Hi  provient  d'une  inflammation  chronique ,  ces  propriétés  sont 
ardinairement  perdues,  et  plus  sûrement  encore  si  l'inflammation 
i  amené  des  adhérences  entre  l'iris  et  la  capsule  du  cristallin. 

L'opération  de  la  pupille  artificielle  se  pratique  lorsqu'il  y  a 
oblitération  congénitale  ou  accidentelle  de  la  pupille,  ou  encore 
:|uand  l'opacité  centrale  de  la  cornée  ne  permet  plus  à  la  lumière 
le  traverser  la  pupille  naturelle.  On  fait  alors  une  ouverture  à 
'iris,  soit  par  une  simple  division,  soit  en  le  décollant  à  sa  cir- 
îonférence,  soit  en  attirant  et  retenant  une  portion  de  son  tissu  au 
[lehors,  ce  que  l'on  appelle  enclavement  ;  soit  par  excision. 
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Enfin  depuis  1856  l'excision  de  l'iris  ou  iridoclomie  a  été  applj-i 
quee  à  la  guérison  d'une  afTection  de  l'œil,  mal  définie  dans  s» 
nalui-e,  le  glaucome  aigu,  et  elle  constitue  pour  beauconp  d'ocuo 
listes  un  temps  de  l'opération  de  la  cataracte. 

Le  sujet  sur  lequel  doit  être  pratiqué  la  pupille  arlificielle  esfc 
place  comme  pour  l'opération  de  la  cataracte.  On  écarte  lefc 
paupières  avec  l'ophthalmostat  et  l'œil  est  maintenu  immobile 
-avec  les  pinces  fixatrices. 

Première  méthode.  Division  de  l'iris  ou  Iridotomie.  —  Chesel-! 
den  se  servait  d'une  aiguille  plus  large  que  celle  à  cataracte,  el; 
n'ayant  de  tranchant  que  d'un  côté.  Il  la  plongeait  au  travers  dé  lai 
sclérotique,  à  un  millimètre  du  rebord  de  la  cornée  transparente; 
lui  faisait  traverser  presque  toute  la  chambre  postérieure;  arrivé! 
aux  deux  tiers  et  à  la  partie  postérieure  de  l'iris,  il  retournait  laj 
pointe  contre  cette  membrane,  de  façon  à  la  couper  en  travers! 
et  en  entamer  assez,  en  retirant  l'instrument,  pour  faire  une. 
incision  horizontale,  de  laquelle  il  devait  résulter  une  prunelle» 
oblongue  plus  ouverte  dans  le  milieu  qu'aux  deux  pointes,  à  peut 
prés  figurée,  mais  à  contre-sens,  comme  celle  des  chats  (Morand). , 
Sharp  a  modifié  le  procédé  de  Cheselden,  en  enfonçant  l'inslru- 
raent  d'arrière  en  avant  dans  la  chambre  antérieure,  pour  incise^ 
l'iris  d'avant  en  arrière. 

Janin  ouvrait  la  cornée  avec  le  couteau,  traversait  l'iris  avec  lai 
pointe  d  une  branche  de  ciseaux  courbes  et  fins  et  incisait  l'iris.. 

Wenzel  agissait  de  même,  mais  pour  l'incision  substituait  le; 
couteau  aux  ciseaux. 

L'incision  avec  l'aiguille  est  quelquefois  très-difficile;  Tirisi 
flasque  et  flottant  fuit  devani  l'instrument,  et  se  laisse  plutôt  dé-.- 
chirer  sous  la  pression  que  diviser  par  le  tranchant.  De  là  uni 
résultat  purement  accidentel  d'abord,  qui  a  fini  par  s'élever  aui 
rang  de  procédé.  Une  déchirure  simple  équivaut  en  efl'et  à  peui 
près  à  une  incision  ;  une  déchirure  à  lambeau  à  une  incision  en  V  " 
ou  en  demi-cercle.  J'ai  obtenu  moi-même  un  très-beau  succès  <ài 
l'aide  d'une  simple  déchirure  par  l'aiguille.  Laugier,  dans  un  casi 
d'occlusion  de  l'iris  après  l'extraction  de  la  cataracte,  divisa  lai 
cornée,  porta  l'aiguille  sur  le  lieu  de  l'ancienne  pupille,  et  y  fit  un  i 
trou  par  déchirure;  l'opération  réussit  de  même. 

Deuxième  méthode.  Décollement  ou  Iridodialyse.  —  Scarpaj 
prati([uail  le  décollement  simple;  mais  on  l'a  associé  à  l'incision, 
et  comme  il  sera  dit  plus  tard,  à  l'enclavement  el  à  l'excision. 
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l"  Décollement  simple.  Procédé  de  Scarpa.  —  On  plonge  l'ai^ 
mille  ù  cataracte  à  travers  la  sclérotique,  comme  pour  1  abaisse^ 
lent,  et  on  la  conduit  jusqu':\  la  partie  supérieure  et  interne  de 
1  circonférence  de  l'iris,  près  du  ligament  ciliaire  Alors  on 
Dunie  la  pointe  de  l'instrument  en  ayant;  on  traverse  le  bord  de 
iris  de  manière  que  la  pointe  paraisse  à  peine  dans  la  chambre 
ntér'ieure,  de  peur  d'intéresser  la  cornée,  et  l'on  presse  sur  1  iris 
.e  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehorg,  parallèlement  a  sa  sur- 
we  antérieure.  On  détache  ainsi  l'iris  de  ses  connexions  ciliaires. 
ans  l'étendue  qu'on  juge  convenable,  depms  6  millimètres  jus- 
u'au  tiers  de  sa  circonférence.  Si  l'on  n'obtient  pas  ainsi  un  de- 
ollement  suffisant,  on  accroche  l'iris  aux  extrémités  de  la  scis- 
ion  déjà  obtenue,  pour  l'agrandir  avec  plus  de  fe^cilite. 

D'autres  ont  préféré  introduire  l'aiguille  par  la  cornée,  ce  qui 
.'a  pas  grande  importance.  Mais  l'expérience  a,  fait  voir  que 
"iris,  simplement  décollé,  est  sujet  à  reprendre  sa  position  et  ses 
ilaches;  de  là  le  procédé  suivant, 

2°  Décollement  combiné  avec  l'incision.  Procédé  de  Donegana. 
-  Il  se  sert  de  l'aiguille  falciforme,  qu'il  introduit  pf^r  la  cornée 
m  par  la  sclérotique  ;  décolle  l'iris  comme  dans  le  procédé 
)récédent,  puis  incise  de  la  circonférence  au  centre  la  partie 
lécoUée. 

Je  ferai  ici  la  même  remarque  que  pour  l'incision  simple;  et 
ans  un  cas  où  l'iris  fuyait  devant  mon  aiguille,  j'ai  obtenu  un  très- 
eau  résultat  à  l'aide  d'une  simple  déchirure, 

Troisième  méthode.  Enclavement  ou  Iridésis,  —  Celte  méthode 
d'abord  été  pratiquée  en  vu  de  déplacer  ou  d'allonger  la  pupille 

aturelle;  on  l'a  ensuite  appliquée  à  la  fixation  au  dehors  d'un 

nmbeau  décollé  ou  déchiré, 

\°  Extension  de  la  pupille  naturelle.  Procédé  d'Adxims. — Quand 
'iris  est  à  l'élat  normal,  avec  la  cornée  opaque  au  centre;  on  fait 
celle-ci  une  petite  incision  près  de  la  sclérotique  ;  après  quoi  l'on 
Tovoque,  par  une  légère  pression,  la  procidence  d'une  portion  de 
iris,  qu'on  attire  au  dehors  avec  des  pinces,  autant  qu'il  est  né- 
essairo  pour  l'empêcher  de  rentrer. 


Procédé  d'Himly.  —  La  cornée  divisée  comme  il  a  été  dil,  on  va 
aisir  avec  un  crochet  le  bord  pupillaire  de  l'iris,  et  on  l'atlire 
ntre  les  lèvres  de  la  plaie. 


•  OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 

Procédé  de  Guépin.  -  Après  une  incision  de  5  millimètres  à  I; 
cornée  il  en  excise  un  très-petit  lambeau  avec  un  emporte-nièo 
spécial;  laisse  ensuite  la  hernie  de  l'iris  s'y  faire  toute  seule,  on 
la  tavonse  en  oignant  lu  paupière  supérieure  d'extrait  de  bellaa 
Clone;  et  retient  l'ins  au  dehors  en  provoquant  des  adhérences  i 
1  aide  du  nilrate  d'argent,  avec  lequel  il  touche  la  hernie  à  parlia 
ou  troisième  ou  quatrième  jour. 

.! 

^'Enclavement  combiné  avec  le  décollement.  Procédé  de  Lem 
genbeck.  —  Il  fait,  vers  le  centre  de  la  cornée,  une  très-petiU 
ouverture,  qui  ne  permette  pas  à  l'iris  de  se  retirer  une  fois  qu'i' 
aura  ele  attiré  au  dehors.  Par  celle  ouverture,  il  introduit  un  peti'j 
crochet;  il  perce  avec  son  crochet  la  circonférence  de  l'iris  et  IJ 
décolle  doucement  dans  l'étendue  convenable,  en  attirant  lé  lara-j 
beau  dans  la  plaie  de  la  cornée.  Quand  ce  lambeau  est  assez  en-i 
gage  et  assez  fortement  pincé  par  la  cornée  pour  qu'on  n'ait  paa 
à  craindre  qu'il  sa  retire,  on  ôle  l'instrument,  et  l'opération  esfc 
finie.  L'iris  contracte  des  adhérences  solides  avec  la  cornée,  et  la 
pupille  ne  saurait  s'oblitérer.  Comme  le  danger  de  déchirer  l'iria 
est  d'autant  plus  à  craindre  qu'on  attire  une  plus  grande  portion 
de  cette  membrane  au  dehors,  l'ouverture  de  la  cornée  doi! 
être  aussi  rapprochée  que  possible  du  lieu  du  développement,  asseè 
loin  toutefois  pour  que  l'opacité  qui  surviendra  ne  nuise  point  aui 
passage  des  rayons  lumineux  à  travers  la  nouvelle  pupille. 

[Procédé  de  Critchett.--]\  fait  un  ponction  à  la  cornée  prés  de  lai 
sclérotique  avec  une  large  aiguille,  saisit  l'iris  avec  une  pince.i 
attire  un  peu  en  dehors  la  partie  saisie  et  l'y  fixe  en  l'entouranl» 
d'une  ligature.  La  partie  herniée  est  coupée  après  deux  ou  trois: 
jours. 

Snellen  fait  l'incision  dans  la  sclérotique  et  passe  d'avance  le  fili 
dans  la  conjonctive.  Waldau  a  cru  devoir  imaginer  pour  serrer  lei 
nœud  une  pince  spéciale.  Wecker  ne  fait  pas  de  ligature  et  en-t 
gage  l'iris  dans  une  petite  ouverture  faite  à  la  sclérolique.  C'est; 
en  somme  le  procédé  d'Adams  décoré  du  nom  d'iridcnkleisis.]  • 

Quatrième  méthode.  Dégagement  du  boud  pupillaiue.  Corélvsis.' 
—  L'opération  imaginée  par  Streatfeild  a  pour  but  de  dégager  le 
bord  pupillaire  des  adhérences  contractées  avec  la  capsule  anlé- 
rieure  du  cristallin.  On  fait  une  ponction  à  la  cornée  au  milieu  de 
l'espace  compris  entre  sa  circonférence  et  celle  de  la  pii|)ille.  Par 
cette  ouverture  on  introduit  un  petit  crochet  mousse  (lig.  -112) 
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ni'on  engage  par  la  pupille  derrière  l'iris  pour  détruire  les  syne- 
•hies  exillaiites.  Ces  manœuvres  exposent  beaucoup  à  la  rupture 
ile  la  capsule  cristalline  et  à  une  cataraclc  consécutive. 


FiG.  412. . 

Crochet  de  Strealfoild. 


Cinquième  méthode.  Excision.  Iridectomie.— Elle  peut  se  prati- 
quer, ou  bien  à  la  faveur  d'un  lambeau  taillé  sur  la  cornée,  ce 
qui  permet  de  porter  les  instruments  sur  l'iris  resté  en  place;  ou 
bien  en  faisant  soi  tir  l'iris  à  travers  une  petite  incision  de  la 
icornée  ou  de  la  sclérotique,  pour  l'exciser  à  l'extérieur.  Le  Pre- 
mier procédé  a  été  complètement  abandonné,  l'excision  à  l'exlé- 
i-ieure  est  seule  pratiquée  aujourd'hui,  que  l'iridectomie  soit  faite 
pour  former  une  pupille  artilicielle,  pour  combattre  le  glaucome, 
ou  pour  faciliter  l'extraction  d'un  cristallin  cataraclé. 

Beer  faisait  à  la  cornée  près  de  la  sclérotique  une  incision  de 


Iiiiloctomio  (contre  le  glaucome).  Incision  do  la  cornée. 

2  millimètres;  l'humeur  aqueuse  s'écoule,  l'iris  fait  hernie  par  la 
plaie  ;  on  le  saisit  avec  une  pince  ou  un  crochet  fin  et  à  l'aide  de 
ciseaux  courbes  on  l'excise  au  ras  de  la  plaie.  Ce  procédé  est 
très-simple,  mais  fréquemment  la  plaie  est  trop  étroite  et  l'iris  ne 
s'y  engage  pas.  Pour  amener  l'issue  de  l'iris  au  dehors,  Gihson 
conseillait  d'exercer  une  légère  pression  sur  le  globe  oculaire;  il 
vaut  mieux,  ainsi  qu'on  le  fait  aujourd'hui,  aller  chercher  l'iris 
avec  une  pince  bien  fine  et  l'amener  au  dehors. 

h 
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l/importancc  qu'a  pris  l'irideclomie  nous  oblige  à  la  décrira 
avec  quelque  détail. 

_  I.es  instruments  nécessaires  sont  :  un  oplillialmostat  pouri 
écarter  les  paupières,  une  pince  fixatrice,  un  couteau  lancéolé,  mm 
pince  a  iris  et  des  ciseaux  courbes  sur  leur  bord. 


î 


FiG.  414. 

Couteau  lanciiolé  droit. 


Le  couteau  lancéolé  est  droit  (fig.  iU)  lorsque  l'iridectomie  esfc 
faite  du  côte  externe  ;  mais  si  l'ouverture  de  la  cornée  est  failei 
sur  un  autre  point  et  surtout  dans  la  partie  supérieure,  lecouleam 


Fig.  415. 

Couteau  lancéolé  poudè. 


doit  être  coudé  à  angle  obtus  (lig.  415)  pour  que  l'opérateur  neî 
soit  pas  gêné  par  la  saillie  du  nez  ou  de  l'orbite.  La  lame  ne  doiti 
pas  être  trop  large  afin  que  l'ouverture  profonde  de  la  cornéei 


I>'iG.  416. 

Pinces  ù  irideclomie. 


Corresponde  autant  que  possible  à  celle  qui  est  faite  à  sa  façei 
superiiciolle.  On  pourrait  même  se  servir  du  couteau  à  cataracte I 
(le  de  Graefe. 

La  pince  à  iris  est  droite  ou  courbe  (fig.  416),  terminée  par  des  il 
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eiils  très-fines,  consli'uite  comme  une  pince  ordinaire  a  disse- 
lier  ou  à  branches  croisées  et  articulées  (fig.  417). 
Les  ciseaux  ordinaires  à  iris  sont  minces  et  coudés  sur  un  de 
Dur  bord  ou  courbés  sur  le  plat.  Lorsqu'on  opère  sur  1  œil 
lauche,  le  chirurgien  placé  devant  et  sur  le  côté  du  malade  se 
ert  de  la  main  droite  pour  aller  chercher  l'ins  avec  la  pince 


FiG.  417. 

pince  à  Irideotomie. 

•t  l'attirer  au  dehors;  il  devrait  alors  ou  confier  à  un  aide  le 
-emps  un  peu  délicat  de  la  section  de  la  portioii  saillante  de  l'iris 
DU  tenir  les  ciseaux  de  la  main  gauche,  et  l'on  sait  combien  il  est 
liflîcile  de  faire  une  section  nette  avec  des  ciseaux  ordinaires 
enus  de  la  main  gauche.  C'est  afin  de  permettre  au  chirurgien 
ae  faire  lui-même  la  section  de  l'iris  qu'on  a  récemment  imaginé 


FiG.  4.18, 

ciseaux  k  iridoctomie. 

ides  ciseaux  construits  sur  le  modèle  d'une  pince  à  disséquer  et 
idont  les  lames  articulées  se  rapprochent  par  une  simple  pres- 
;sion  (fig.  418). 

Voyons  maintenant  la  manœuvre  opératoire.  Le  malade  élant 
couché  et  anesthésié,  les  paupières  écartées  par  l'ophthalmostal 
et  l'œil  immobilisé  au  moyen  de  la  pince  fixatrice,  le  chirurgien 
fait  avec  le  couteau  lancéolaire  droit  (supposons  une  iridecto- 
mie  externe)  une  ponction  dans  la  sclérotiqite  à  1  millimètre  du 
bord  de  la  cornée  (fig.  419),  le  manche  de  l'instrument  dirigé  un 
peu  du  Côté  de  la  tempe  afin  de  ne  pas  blesser  l'iris.  On  pousse 
iia  lame  dans  la  chambre  antérieure  jusqu'à  ce  qu'on  ail  fait  à  là 
sclérotique  une  ouverture  suffisante.  On  retire  alors  le  couteau 
mais  avec  lenteur  pour  éviter  une  issue  trop  rapide  de  l'huinsur 
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aqueuse  et  une  chnimufou  irop  brusque  de  la  pression  inlra 
oculaire.  En  le  reliranl  on  abaisse  et  on  relève  le  inancbe,  de  façof 
a  fan«e  pivoter  sur  elle-même  la  lame  encore  engagée  dans  la  plai 
afin  d  agrandir  1  ouverture  profonde  faite  à  la  sclérotique,  oiivea 


A' 


FiG.  4 19, 

Ii'iJectom'e.  —  Incision  coru6enne, 

ture  plus  petite  que  l'externe  en  raison  de  la  forme  Irianc^ulair 
de  l'inslrument.  ° 

Assez  souvent  l'iris  fait  hernie  ;  si  cela  n'a  pas  lieu,  on  inlroduii 


FiG.  4^0. 

Iriclect'imie.  —  Section  de  l'ii'is. 

dans  la  chambre  antérieure  la  pince  maintenue  fermée,  on  Vom 
vre,  on  saisit  l'iris  et  on  l'entraîne  au  dehors. 

La  section  de  l'iris  doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin  et  Jei 
plus  près  possible  de  la  plaie  afin  d'éviter  l'enclavemenl  des  par--- 
ties  voisines  de  la  perte  de  substance.  Pour  cela  on  atlire  em 
bas  la  partie  herniée  (a,  lig.  m),  on  seclionne  sa  moilié  infé-- 
rieure,  puis  on  la  ramène  en  haut  (dans  la  direclion  b)  et  loni 
achève  la  section;  De  celte  façon  l'iris  est  détaché  et  sectionué. 
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jusqu'à  la  grande  circonférence  (fig.  AW),  condition  à  laquelle 
"tous  les  ophthalmologisles  attachent  lorsqu'il  s'agit  surtout  du 
glaucome,  une  grande  im[iorlance  S'il  restait  une  partie  de  l'iris 
engagée  dans  les  lèvres  de  la  plaie,  de  légères  frictions  sur  l'œil 
au  travers  de  la  paupière  fermée,  ou  l'instillation  de  quelques 
gouttes  de  collyre  à  l'ésérine  feraient  disparaître  l'enclavement. 

[Lorsque  l'iridectomie  est  faite  pour  créer  une  pupille  artifi- 
cielle, la  perte  de  substance  faite  à  l'iris  peut  être  beaucoup  moins 
considérable.  Elle  doit  autant  que  possible  être  faite  en  dedans, 


Fig.  421.  Fin.  422. 


,  afin  de  rapprocher  la  nouvelle  pupille  de  l'axe  visuel  ;  au  contraire, 
;pour  le  glaucome  et  la  cataracte,  l'iridectomie  sera  faite  de  pré- 
férence en  haut  (fig.  4-13).  L'ouverture  étant  cachée  en  grande 
partie  par  la  paupière  supérieure,  la  difformité  sera  moins  appa- 
rente et  la  trop  grande  quantité  de  rayons  lumineux  entrant  dans 
l'œil  sera  avantageusement  diminuée.] 

Appréciation.  —  Disons,  avant  tout,  que  l'opération  de  la  pu- 
pille artificielle  est  peut  être  la  plus  incertaine  de  toutes  celles 
qui  se  pratiquent  sur  les  yeux.  Non-seulement  l'incision  ou  la  per- 
foration peuvent  cire  oblitérées  par  l'inflammation  et  le  rappro- 
chement des  bords  de  la  plaie;  mais  il  peut  s'y  former  de  toutes 
pièces  une  pseudo-membrane  ;  et  l'on  risque  encore  de  déterminer 
une  cataracte  traumatique,  sans  compter  le  péril  plus  grave  de 
l'inflammation  de  tout  le  globe  oculaire. 

I  Si  nous  abordons  maintenant  la  comparaison  des  procédés,  la  di- 
vision de  l'iris  est  de  tous  celui  qui -mérite  le  moins  de  confiance. 
Elle  a  réussi  cependant,  mais  dans  des  cas  où  la  contractilité  de 
Y'iv'xs  permettait  aux  lèvres  de  la  division  de  s'écarter,  et  où  l'in- 

Itlammation  ne  venait  pas  les  rapprocher  ensuite. 

b    Le  dccollemcnl  sou0're  à  peu  près  les  mêmes  reproches.  Com- 
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biné  avec  l'incision,  il  semble  réunir  les  avanlag-es  des  deux  mé- 
thodes, et  réunit  aussi  bien  toutes  leurs  chances  d'insuccès. 

Lorsque  la  pupille  est  libre,  l'enclavemenl.  qui  tend  à  rallonger 
et  à  la  déplacer  est  séduisant  au  premier  abord  ;  loulel'ois  on 
cherche  en  vain  quel  avantage  il  a  sur  l'excision,  et  Desmarres  a 
vu  l'iris  hernié  déterminer  un  staphylôme  partiel  de  la  cornée. 
Quant  à  Fenclavement  combiné  avec  le  décollement  ou  la  déchi- 
rure d'un  lambeau  de  l'iris,  trop  évidemment  c'est  un  procédé  in- 
complet, et  l'on  ne  voit  pas  pourquoi  on  s'attacherait  à  retenir  au 
dehors  un  lambeau  qu'il  est  si  facile  d'exciser. 

L'excision  l'emporte  donc  d'une  manière  générale  sur  les  autres 
méthodes;  quant  au  choix  du  procédé,  cà  part  ce  qui  en  a  été  dit, 
il  doit  être  dicté  par  les  conditions  spéciales  de  la  cornée  et  de 
l'iris. 

[En  dehors  de  son  application  à  la  création  d'une  pupille  artifi- 
cielle on  peut  dire  que  Viridectomie  est  une  des  opérations  dont 
on  a  le  plus  abusé  et  l'abus  ne  me  paraît  pas  encore  près  de  dis- 
paraître. Pour  la  plupart  de  ceux  qui,  sans  avoir  fait  de  chirurgie 
générale,  se  consacrent  au  sortir  des  bancs  de  l'école  à  l'étude 
et  à  la  pratique  exclusives  de  l'ophthalniologie,  l'iridectomie  est 
devenue  une  ressource  opératoire,  avantageuse  pour  d'autres  que 
pour  le  malade  et  qu'ils  pratiquent  un  peu  à  tort  et  à  travers- 
lorsqu'ils  ne  peuvent  se  rendre  un  compte  exact  des  causes  d'une 
amblyopie  ou  d'une  inflammation  profonde  de  l'œil.  Lorsque  de? 
Graefe  eut  fait  connaître  l'ensemble  des  symptômes  auquel  il  donnai 
le  nom  de  glaucome  aigu  et  proposé  l'irideclomie  comme  le  meil-- 
leur  moyen  de  diminuer  la  tension  intra-oculaire  et  l'inflammationa 
des  parties  profondes,  lorsqu'il  eut  même,  au  début,  proposé  l'iri- 
dectomie comme  une  opération  préventive  de  l'inflammation  pou- 
vant suivre  d'autres  opérations  comme  la  cataracte,  ce  fut  à  qui 
pratiquer9.it  l'excision  de  l'iris  et  le  Dublin  quarlerly  journal  a  pu 
intituler  une  revue  critique  sérieuse  :  De  l'iridectomie  épidémique. 
De  Graefe  avait  bien  constaté  l'excès  de  tension  intra-oculaire, 
coïncidant  avec  l'excavalion  de  la  papille  et  d'autres  symptômes 
que  je  n'ai  pas  à  rappeler,  mais  il  ne  pouvait  expliquer  à  quoi  était 
dû  cet  excès  de  pression  qu'il  attribuait  à  une  augmentation  dans 
le  volume  des  milieux.  De  même  il  put  constater  les  bons  efl'ets 
produits  par  l'iridectomie  sans  pouvoir  expliquer  le  mécanisme 
de  la  guérison  ;  tous  seulement  étaient  d'accord  sur  un  point,  c'est, 
qu'il  fallait  atteindre  le  grand  cercle  de  l'iris  sous  peine  d'échouer 
et  pour  cela  la  ponction  devait  porter  sur  la  sclérotique,  .l'ai  pu- 
blié en  1864  à  la  Société  de  chirurgie  et  en  1872  au  congres  de 
Bordeaux  mon  opinion  sur  la  nature  du  glaucome  aigu  ;  je  crois 
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ivoir  montré  qu'il  s'agit  d'une  sécrétion  morbide  de  la  séreuse 
oculaire,  d'un  épanchement  séreux  confiné  entre  la  sclérotique 
;t  la  choroïde  et  produisant  avec  une  tension  inlra-oculaire  exa- 
gérée, une  apparence  d'excavation  de  la  papille.  J'ai  montré  que 
'évacuation  de  l'épanchement  par  une  ponction  faite  à  la  scléro- 
iqiie  fait  disparaître  les  symptômes.  J'ai  pu  constater  qu'en  même 
emps  que  la  ponction  donnait  issue  à  de  la  sérosité,  l'apparente 
;xcavation  de  la  papille  disparaissait,  et  j'ai  pu  dans  des  cas  aigus 
?t  récents  ramener  presque  immédiatement  la  vision  affaiblie  ou 
lerdue.  Si  l'iridectomie  réussit,  et  si  elle  ne  réussit  qu'à  la  condi- 
ion  de  porter  sur  la  grande  circonférence  ;  si  elle  échoue  lorsque 
'on  reste  en  deçtà,  c'est  que  l'opération,  pratiquée  suivant  les  in- 
lications  de  de  Graefe  a  pour  effet  d'ouvrir  la  loge  où  la  sérosité 
îpanchée  se  trouve  retenue,  ou  tout  au  moins  de  permettre  sa 
.ranssudation  facile  à  l'extérieur,  au  travers  de  la  mince  couche 
"ormée  par  le  rausle  ciliaire  et  d'arriver  à  l'extérieur  par  l'ouver- 
■ure  faite  à  la  sclérotique.  Pour  moi  donc,  la  paracentèse  sclérale 
loit,  dans  le  traitement  du  glaucome  aigu,  être  substituée  à  l'iri- 
:lectomie.] 

ARTICLE  VII 

OPÉRATIONS  QUI  INTÉRESSENT  TOUT  LE  GLORE  OCULA.IRE 

Ces  opérations  sont  des  résections  de  la  cornée  ou  de  la  scléro- 
Itique,  avec  évacuation  partielle  ou  totale  des  humeurs  de  l'œil,  ou 
lenfin  l'extirpation  de  l'œil  lui-même  ;  j'ajouterai  quelques  mots 
sur  la  pose  d'un  œil  artificiel. 

I.  —  De  la  résection  de  la  cornée. 

Elle  se  pratique  dans  plusieurs  circonstances,  comme  pour  éva- 
cuer l'œil  dans  le  cas  de  suppuration  profonde  ;  mais  surtout  dans 
Ile  cas  de  staphylôme  opaque  de  la  cornée.  Je  parlerai  d'abord  de 
icefte  dernière  affection. 

Le  staphylôme  de  la  cornée  résulte  d'une  altération  chronique 
avec  ramollissement  de  la  cornée,  puis  de  sa  propulsion  au  de- 
ihors  par  une  sécrétion  surabondante  de  l'humeur  aqueuse.  Lors- 
iqu'il  est  léger  et  indolent,  l'intervention  de  la  chirurgie  n'est  nul- 
ilement  nécessaire  ;  mais  lorsqu'il  a  envahi  toute  la  cornée,  et 
iqu'il  proémine  au  delà  des  paupières  jusqu'à  exciter  de  vives 
[douleurs,  il  est  urgent  de  le  réprimer. 
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Quelques-uns  se  bornent  ù  l'inciser  en  travers  :  Nélaton,  qui  î 
adopté  ce  procédé,  dit  que  la  guérison  est  plus  prompte  et  le 
moignon  plus  régulier.  Mackenzie  dit  que  l'incision  n'est  qu'un 
palliatif;  il  y  a  probablement  ici  une  confusion.  L'incision  simple 
laissera  revenir  l'humeur  aqueuse,  sans  aucun  doute;  mais  l'inci- 
sion avec  évacuation  du  cristallin  et  d'une  portion  de  l'humeui 
vitrée  arrivera  à  très-peu  près  au  même  résultat  que  la  résection; 
seulement  elle  laissera  subsister,  en  l'amoindrissant,  la  saillie  du 
staphylôme. 

La  résection  comple  un  assez  grand  nombre  de  procédés.  Celse 
veut  qu'on  emporSe  suilemenl  le  sommet  du  staphylôme  dans  l'é- 


FiG.  423. 

Opération  du  stapbylûnie.  — ■  Incision. 


tendue  d'une  lentille  ;  Scarpa  en  enlevait 8  à  9  millimètres;  Car- 
ron  du  Villards  en  découpait,  selon  l'axe  vertical,  un  lambea" 
pareil  à  un  pépin  de  melon;  d'autres  ont  réséqué  la  cornée  près 
que  tout  entière;  d'autres  enfin  porlont  le  couteau  jusque  sur  ] 
sclérotique. 

Le  procédé  opératoire  est  fort  simple.  On  accroche  le  somme 
du  staphylôme  avec  une  érignc,  ou  on  le  traverse  avec  un  lil  q^' 
sert  à  l'attirer  au  dehors;  au  delà  de  l'érigne  ou  du  fil,  on  tailleur 
lambeau  de  la  dimension  voulue,  avec  le  couteau  à  cataracte  oui 
bistouri  ordinaire,  et  l'on  achève  la  résection  avec  les  ciseaux. 
Quelques-uns  taillent  le  lambeau  ù  la  partie  supérieure  de  la  cornée, 
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fia  d'éviter,  (lisent-ils,  l'évacuation  de  l'humeur  vitrée;  d'autres 
e^ardent  cette  précaution  comme  tout  à  fait  puérile  (lig.  423). 

11  paraît  que  quelques  chirurg-iens  pensent  avoir  assez  fait  en 
esé([uant  la  cornée,  et  songent  à  conserver  le  cristallin  etle  reste, 
l'abord,  il  est  difficile,  dans  la  majorité  des  cas,  d'empêcher  le 
rislailin  de  sortir,  soit  le  jour  même,  soit  un  peu  plus  tard  ; 
lais  il  y  a  une  indication  positive  de  l'expulser,  et  d'expulser 
vec  lui  une  partie  de  1  humeur  vitrée,  afin  de  réduire  l'œil  à  un 
olume  qui  se  prête  mieux  à  l'application  d'un  œil  artificiel. 

Quant  à  la  dimension  et  à  la  forme  du  lambeau  à  réséquer,  je 
ense  qu'on  ne  saurait  établir  de  règle  générale,  et  que  l'on  de- 
:ra  se  décider  d'après  la  forme  et  les  dimensions  du  staphylôme 
Lii-mème. 

Dans  la  suppuration  profonde  de  l'œil,  Blandin  recommandait 
le  pratiquer  en  même  temps  l'excision  de  l'iris  ;  et  en  effet,  sou- 
lent  l'iris  enflammé  resserre  ou  ferme  la  pupille,  et  retient  dans 
13  fond  du  globe  ou  les  humeurs  ou  le  pus  accumulé.  Mais  l'exci- 
iionde  l'iris  complique  le  procédé  d'abord,  et  ensuite  ne  prévient 
*as  toujours  l'inconvénient  qu'on  redoute.  Je  préfère  donc  recou- 
,ir  à  la  résection  de  la  sclérotique. 

Elle  a  été  plusieurs  fois  conseillée  à  la  place  de  la  résection  de 
le  la  cornée;  mais  elle  n'est  guère  indispensable  que  quand  le 
Itaphylôme  s'étend  jusqu'à  la  sclérotique.  Le  procédé  ne  diffère 
(u'en  ce  que  le  couteau  doit  agir  en  arrière  de  l'iris;  une  précau- 
ion  assez  importante  est  de  ménager  autant  qu'on  le  peut  l'inser- 
ion  des  muscles  di;  l'œil  à  la  sclérotique,  afin  de  conserver  toute 
eur  action  sur  le  petit  moignon  qui  devra  supporter  et  mouvoir 
'œil  artificiel.  Du  reste,  leur  section  même  n'enlèverait  pas  toute 
spérance  de  ce  côté,  attendu  qu'ils  se  réuniraient  à  la  cicatrice  du 
uoignon. 

[Crilchett  a  surtout  cherché,  par  son  procédé,  à  empêcher  la 
lortie  du  cristallin  et  de  l'humeur  vitrée.  Après  avoir  écarté  les 
taupières  avec  rophlhalmostat,  il  introtluit  dans  le  segment  anté- 
tieur  quatre  ou  cinq  aiguilles  courbes  dont  la  concavité  est  diri- 
gée en  avant  (fig.  -i^i)  et  qui  font  issue  au  delà  des  points  où  dc- 
Ta  porter  l'incision.  Cela  fait,  on  pratique  avec  le  couteau  une 
netite  ponction  à  la  sclérotique  et  par  l'ouverture  on  introduit  une 
les  branches  d'une  paire  de  ciseaux  avec  lesquels  on  sectionne  la 
cléroli(jue  suivant  la  ligne  marquée  dans  la  lig  421.  On  retire  les 
uguilles  qui,  entraînant  le  fil  dont  elle  sont  armées,  placent  les 
loints  do  sulure  qu'on  n'a  plus  qu'à  serrer  (fig.  -425).  De  Graefe 
lasse  au  travers  de  l'œil,  en  passant  dans  le  corps  vitré,  une 
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aiguille  armée  d'un  fil  qu'on  lie  en  avant  du  slaphylôme  mais  sam 
serrer  la  suture.  On  a  ainsi  un  séton  dont  l'action  doit  être  de  dé- 
terminer l'inflammalioii  du  globe  de  l'œil  et  son  atrophie.  Lorsque 


FiG.  424. 

Procède  Je  Critcliett,  —  Pincement  des  aigiullcs. 

l'inflammation  est  survenue,  le  selon  est  retiré  et  l'on  comba^ 
par  des  topiques  l'excès  d'inflammation.  C'est  là  un  détestable  pr 
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Prooiidé  do  Ci'itcliott.  —  Siilnros. 


cédé,  car  l'inflammation  suppurative  du  globe  ne  s'arrête  pas  ainsU 
au  gré  ducliirurgien  et  peut  déterminer  des  accidents  fort  graves, 
tels  qu'un  phlegmon  de  l'orbite  avec  toutes  ses  conséquences. 
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Le  procédé  de  Criteliett  peut  ôlre  avantageusement  pratiqué 
uand  on  a  la  certilude  que  la  choroïde  et  les  parties  profondes 
e  l'œil  ne  sont  pas_alteintes.  En  laissant  ainsi  dans  l'œil  des  parr 
es  altérées,  on  serait  exposé  à  voir  survenir  plus  tard  une  oph- 
lalmie  sympathique.  Du  reste,  un  œil  artificiel  s'applique  parfai- 
Huent  aujourd'hui  sur  un  fort  petit  moignon,  même  sur  celui 
ni  résulte  de  l'extirpation  complète  du  globe,  et  c'est  à  cette 
pération  que  j'ai  toujours  recours  lorsque  le  staphylôme  est  con- 
éculif  à  une  affection  qui  paraît  avoir  atteint  l'œil  dans  les  parties 
refondes.] 

II,  —  E-Ytirpation  du  globe  de  l'œîl. 

Le  chirurgien  fixe  }a  tumeur  avec  les  doigts,  ou  mieux  encore 
vec  des  pinces  de  Museux  qu'il  donne  à  tenir  à  un  aide. 

prolonge,  d'un  coup  de  bistouri,  l'angle  palpéhral  externe  d'en- 
iron  3  centimètres  vers  la  tempe,  dissèque  ensuite  chaque  pau- 
ière  par  sa  face  interne  et  les  renverse  en  dehors  :  c'est  le 
remier  temps. 

Dans  le  second  temps ,  l'opérateur  plonge  son  bistouri ,  tenu 
Dmme  une  plume  à  écrire,  vers  la  commissure  interne  des  pàu- 
ières;  pénètre  en  rasant  l'ethmoïde  jusqu'aux  environs  du  trou 
ptique,  et  rase  de  dedans  en  dehors  la  demi-c'rconférence  infé- 
ieure  de  l'orbite,  en  prenant  soin  de  diviser  l'attache  du  muscle 
etit  oblique.  Arrivé  près  de  l'angle  externe,  il  reporte  son  bis- 
)uri  à  l'angle  interne,  et  rase  la  demi-circonférence  orbitaire 
upérieure,  comprenant  dans  les  parties  à  enlever  la  glande 
Lcrymale.  L'œil  ne  tient  plus  dès. lors  que  par  un  pédicule  formé 
es  quatre  muscles  droits  et  du  nerf  optique.  On  les  divise,  soit 
Vec  le  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux  courbes  sur  la  lame. 

Quel  que  soit  l'instrument  qu'on  adopte,  on  a  conseillé  de  le 
orler  au  fond  de  l'orbite  en  suivant  sa  paroi  interne,  sans  doute 
e.  peur  de  léser  l'ethmoïde.  Desault  préforait,  avec  raison,  suivre 
i  paroi  externe,  qui  est  plus  courte,  plus  oblique,  et  de  tout 
oint  plus  commode  à  l'opérateur. 

Dupuytren  commençait  par  détacher  l'œil  de  la  paroi  supérieure 
•e  l'orbite,  coupait  son  pédicule,  renversait  la  tumeur  sur  la  joue, 
l  achevait  de  le  disséquer  inféricurement  et  de  dedans  en  de 
ors. 

Dans  ce  procédé,  on  divise  les  ramifications  des  artères  ophlhnl- 
liquc,  lacrymale,  etc.,  ce  qui  amène  parfois  un  écoulement  dp 
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sang  en  nappe  ;  on  fail  de  plus  un  grand  dégât  dans  les  muscle; 
et  le  lis:^  adipeux  de  l'orjjite. 

Lorsque  le  glolie  de  l'œil  est  seul  malade,  il  doit  seul  ôln 
enlevé  et  Bonnet  (de  Lyon)  a  imaginé  un  procédé  excelleni  qu 
sépare  le  globe  oculaire  de  la  capsule  fibreuse  dans  laquelle  il  es 
renfermé. 

[Frocédé  de  Bonnet.  —  Les  paupières  largement  écartées,  oj 
incise  circulairement  la  conjonctive  à  2  millimètres  du  bord  d( 
la  cornée,  en  glissant  au-dessous  d'elle,  par  une  ouverture  faili 
comme  s'il  s'agissait  du  strabisme,  la  brancbe  d'une  paire  d 
ciseaux  courbss  ;  puis  en  le  soulevant  sur  le  crochet  mousse,  oi 
coupe  le  muscle  droit  interne  avec  les  mêmes  précautions  que 
dans  l'opéralion  du  strabisme  ;  puis  glissant  des  ciseaux  à  traven 
la  plaie,  et  les  faisant  pénétrer  entre  la  sclérotique  d'une  part  et 
la  capsule  fibreuse  et  les  muscles  de  l'autre,  on  coupe  circulaire- 
ment tous  les  muscles  droits  près  de  leur  insertion  à  l'œil.  C<j1c 
fait,  on  porte  sur  sa  face  interne  des  ciseaux  courbes  qu'on  intro- 
duit fermés  et  qu'on  ouvre  lorsqu'ils  ont  pénétré  jusqu'au  nerl 
optique.  On  sectionne  ce  nerf  et  l'œil  est  facilement  amené  en 
avant.  11  ne  reste  plus  qu'à  diviser  les  deux  obliques  qui  se  pré- 
sentent à  découvert  et  qui  seuls  maintiennent  encore  le  globe  de 
l'œil.  Celui-ci  est  ainsi  enlevé  sans  qu'on  ait  intéressé  aucun  vais- 
seau, aucun  nerf  extérieur  et  sans  toucher  au  tissu  adipeux.  Le 
léger  écoulement  de  sang  dû  à  la  section  des  artères  ciliaires  ne 
mérite  guère  qu'on  s'en  préoccupe,  quelques  injections  d'eaui 
froide  l'arrêtent  facilement.  1 

Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  bénignes  et  des  pluâ 
simples,  j'ai  fréquemment  recours  à  cette  opération  lorsqu'il  y  à 
lieu  de  craindre  que  l'œil  malade  et  perdu  pour  la  vision  ne  soit  Ifi 
point  de  départ  d'une  opbthalmie  sympathique,  je  n'ai  jamais  W 
survenir  d'accidents  et  le  moignon  qui  reste  mobile  permet  l'ap-i 
plicalion  d'un  œil  artificiel.]  j 

! 

m.  —  Pose   d'un  œil  artinch  l.  i 

I 

Pour  placer  l'œil  ai'lillciel,  il  faut  attendre  que  la  cicatrice  soitil 
bien  complète  ;  mais  comme  alors  la  conjondive  et  mcnie  les  pau-il 
pières  ont  subi  une  rétraction  plus  ou  moins  forte,  on  ne  saurai» 
placer  du  premier  coup  un  œil  comparable  à  l'œil  sain.  On  coin-w 
menée  donc  par  choisir  un  œil  d'émail  de  1)  à  |0  millimètres  ieM 
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n-ueur  au  plus,  sm-  7  à  8  raillimôlres  de  largeur.  Le  chirurgien 
f  m-end  avec  le  pouce  et  l'index  de    la  main  droite,  le  trempe 
■uis  un  verre  d'eau,  relève  avec  le  pouce  gauche  la  paupière 
anorieure,  et  glisse  sous  cette  paupière  ainsi  relevée  la  partie  a 
us  bombée  de  l'œil  artificiel.  Quand  elle  y  est  introduite  il  la 
,rio-e  un  peu  vers  l'angle  externe,  laisse  alors  descendre  douce- 
lent  la  paupière  supérieure,  abaisse  vivement  avec  le  doigt  me- 
Lus  '-auche  la  paupière  inférieure  qui  se  trouve  encore  cachée- 
3us  fa  plus  faible  partie  de  l'œil  artificiel,  appuie  légèrement  sur 
-!ui-ci  avec  le  pouce  droit,  et  l'œil  est  introduit. 
Cet  œil  ne  doit  d'abord  rester  en  place  qu'une  demi-heure,  une 
eure  au  plus,  selon  que  le  malade  le  supporte  sans  douleur  m 
ilif^ue.  Après  quelque  temps,  le  retour  gradué  de  la  conjonctive 
son  état  normal  permet  d'en  placer  un  second  un  peu  plus  gros 
•n  augmenle  ainsi  progressivement  sa  grosseur;  toutefois  il  n'est 
as  nécessaire  d'arriver  à  un  volume  aussi  considérable  que  celui 
e  l'œil  sain.  Il  est  bon  que  l'émail  flotte  dans  l'orbite  derrière 
gs  paupières,  et  recouvre  le  bulbe  de  l'œil  sans  fatiguer  ni  pres- 
er  fortement  aucune  de  ces  parties. 

L'œil  artificiel  doit  être  enlevé  tous  les  soirs,  sous  peine  de 
lOir  l'émail  promptement  dépoli.  Pour  l'ôter,  on  se  sert  d'une  lon- 
:ue  épingle  à  tète  un  peu  forte,  ou  mieux  d'une  aiguille  d'or  ou 
l'argent  de  la  grosseur  d'une  aiguille  à  tricoter,  et  terminée  par 
m  petit  crochet  à  tête  arrondie.  L'opérateur  ou  le  malade  lui- 
Qêrne  tient  c-nte  aiguille  comme  une  plume  à  écrire  ;  avec  les 
oigts  de  la  main  gauche  il  abaisse  délicatement  la  paupière  infé- 
ieure,  et  fait  passer  entre  elle  et  l'œil  artificiel  le  crochet  de  son 
iiguille,  qu'il  glisse  sur  l'émail  jusqu'à  ce  qu'il  renconte  le  bord 
nférieur.  Alors  il  abaisse  la  main  droite  vers  la  joue,  et  sans  tirer 
i  lui,  mais  en  se  servant  de  l'aiguille  comme  d'un  levier,  il  sou- 
ève  l'œil  artificiel,  qui,  n'étant  plus  soutenu  par  la  paupière 
nférieure,  glisse  le  long  de  l'aiguille,  et  tombe  dans  la  main  gau- 
;he  qui  a  vivement  quitté  la  paupière  pour  le  retenir. 

Aussitôt  après  l'extraction,  il  faut  mettre  l'émail  dans  de  l'eau 
raîche,  pour  qu'il  y  dépose  le  mucus  épais  dont  il  est  enduit. 
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CHAPITRE  II 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L'OREILLE 
ET  SES  DÉPENDANCES 

I.  —  l^crforation  du  Idbule  de  l'oreille. 

Cëlte  petite  opération  }jeut  se  faire  à  l'aide  d'un  poinçon  ordi- 
naire, ou  d'un  trocart  à  hydrOcèle;  mais  on  se  sert  plus  générale- 
ment d'un  trocart  à  tige  conique  et  décroissant  jusqu'à  la  pointe 
Ou  en  fait  d'or  ou  de  platine;  l'acier  est  évidemment  préférable 

On  engourdit  d'abord  la  sensibilité  du  lobule  de  l'oreille  au 
moyen  de  légères  pressions  ;  puis  on  l'applique  à  plat  sur  un  bou- 
chon de  hége  tendre  qui  lui  sert  de  point  d'appui,  et  on  le  tra- 
verse d'un  seul  temps,  avec  assez  d'effort  pour  que  la  fige  et  la 
canule  pénètrent  à  une  certaine  profondeur  dans  le  liège.  On 
retire  la  tige  et  le  bouchon;  par  la  canule  restée  en  place,  on  fai 
pénétrer  un  fil  de  plomb;  puis  la  canule  est  retirée  cà  son  tour,  é 
le  fil  de  plomb,  réuni  en  anneau  par  ses  deux  extrémités,  est  main- 
tenu ainsi  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit  convertie  en  une  ouverture 
permanente. 


n.  —  Excision  du  lobule. 

Boyer  a  vu  cette  partie  démesurément  longue  et  offrant  une 
forme  tellement  irrégulière,  qu'il  en  résultait  une  difformité  réelle. 
Il  marqua  d'une  ligne  d'encre  la  limite  de  ce  qu'il  voulait  enlever 
et  en  fit  l'excision  avec  des  ciseaux.  La  plaie  guérit  promptement; 
la  difformité  fut  détruite.  ' 


m.  —  Otoplastic. 

La  perte  du  lobule,  ou  môme  d'une  partie  du  pavillon,  peut  se 
réparer  par  les  procédés  auloplastiques.  DieflFenbach  l'a  tenté  avec 
succès.  I 

Procédé  de  Dieffenbacli.  —  Le  bord  altéré  de  l'oreille  étant  ré*^- 
gularisé  et  partout  rafraîchi,  on  taille,  selon  le  besoin,  un  lambeau  i 
de  peau,  ou  en  avant  sur  la  tempe,  ou  à  la  partie  supérieure  de 
la  conque,  ou  en  arrière  sur  l'apophyse  mastoïde,  ou  enfin  au-  • 


OBLITÉRATION  ET  RÉTRÉCISSEMENT  DU  CONDUIT  AUDITIF,  làl 

>s30us  de  cette  apophyse.  On  le  dissèque  à  la  méthode  de  Gelsé, 
'  telle  sorte  qu'il  suffise  de  le  tirailler  un  peu,  sans  tordre  aucu- 
nnent  le  pédicule,  pour  l'approcher  son  bord  libre  du  bord  mutilé 
3  l'oreille  ;  et  on  les  réunit  par  des  points  de  sUtm'e  entrecoupée 
lii  comprennent  toute  l'épaisseur  de  l'oreille  aussi  bien  que  du 
mbeau.  On  passe  ensuite,  derrièi'e  l'espèCe  de  pont  qui  résulte 
i  cette  réunion,  une  bandelette  enduite  de  cérat,  poUr  prévenir 

recollement  de  la  peau  disséquée,  et  l'on  recouvre  le  tout  de 
jmpresses  imbibées  d'eau  de  guimauve  tiède. 

Lorsque  l'agglutination  est  bien  faite,  c'est-à-dire  après  trois  à 
nq  jours,  ou  même  plus  tard,  on  peut  ôter  les  aiguilles.  Mais  ce 
est  que  du  quinzième  au  trentième  jour  que  la  cicatrice  est 
;sez  solide  pour  permettre,  sans  craindre  de  gangrène,  de  sépa- 
;r  totalement  le  lambeau  du  crâne.  On  a  soin,  en  opérant  cette 
vision,  de  lui  donner  la  forme  convenable,  d'en  régulariser  les 
igles,  et  de  lui  donner  une  largeur  au  moins  de  moitié  plus  con- 
dérable  que  ne  l'est  la  perte  de  substance  ;  puis  on  le  panse  à 
W't  avec  des  éraollients.  Il  linit  par  se  rétracter,  s'épaissir,  se  ' 
arcir,  prendre  la  forme  d'un  bourrelet  ;  après  avoir  pâli  d'abord, 

acquiert  une  teinte  rouge,  et  demeure  longtemps  plus  coloré 
Lie  le  reste  du  pavillon. 


IV.  —  Hé  l'olilitcration  et  du  réti'ccîssemcnt 
<lù  conduit  auditif; 

L'oblitération  du  conduit  auditif  est  congénitale  ou  acquise.  Dans 
oblitération  congénitale,  tantôt  le  conduit  manque  totalement  ; 
aelquefois  l'orifice  existe  et  l'oblitération  est  plus  profonde;  cela 
;t  plus  rare,  et  à  peine  en  connaît-on  trois  exemples,  qui  encore 
issent  à  désirer.  Quanta  l'oblitération  par  une  simple  membrane, 
écrite  par  Paul  d'Egine  avec  l'opération  nécessaire  pour  y  remé- 
ier,elle  est  des  plus  rares.  Steinmetz  et  Cooper  ontchacun  observé 
n  cas  dans  lesquels  il  y  avait  absence  des  deux  pavillons,  oblité- 
ïtion  des  deux  conduits  par  la  peau  et  cependant  l'ouïe  était 
Dnne.  Honnafont,  dans  un  cas  d'oblitération,  a  perforé  la  membrane 
ir'ec  le  trocart  et  agrandi  l'ouverture  par  la  cautérisation. 

L'oblitération  acquise  est  le  plus  souvent  irrémédiable;  Sonrier 
nutefois  a  réussi  à  rendre  Touïe  au  malade  en  excitant  en  partie 
1.  membrane  obturatrice.  C'est  donc  seulement  aux  rétrécissements 
a  canal  que  s'adresse  la  médecine  opératoire. 

Or,  il  y  a  aussi  des  rétrécissements  congénitaux  ;  (jressy  en  a 
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réuni  quatre  ou  ciiuf  exemples,  où  le  conduit  s'ouvrait  à  l'cxté 
rieur  par  un  petit  pertuis,  admettant  à  peine  une  aiguille  ou  un 
tèfo  d  epnigle  ;  mais  ils  sont  beaucoup  plus  souvent  le  résulla 
d'une  inflammation  chronique.  Dans  tous  les  cas,  on  agrandir; 
l'orifice  extérieur,  au  besoin  avec  le  bislouiù  ;  puis  on  y  placer 
une  tente,  une  bougie,  une  canule,  jusqu'à  ce  que  le  conduit  ait  ; 
peu  près  recouvré  son  calibre.  Mais  il  faut  savoir  que  le  rétrécis 
sèment  a  une  tendance  presque  invincible  à  se  reproduire,  e 
qu'on  ne  maintient  le  conduit  ouvert  qu'en  y  plaçant  une  canuL 
d'ivoire  ou  de  métal  laissée  en  permanence,  ou  renouvelée  lorsqu'i 
en  est  besoin.  Il  est  môme  très-diflicile  d'y  maintenir  une  canule 
car  si  elle  est  ouverte  elle  se  remplit  par  la  procidence  des  bour 
geons  charnus;  si  elle  porte  à  son  extrémité  profonde  un  grillage 
les  bourgeous  charnus  repoussent  la' canule  à  l'extérieur. 


Des  corps  étrangers  dans  l'oreille. 


Analomie.  —  Le  conduit  auditif  externe,  plus  long  chez  l'adulte 
que  chez  l'enfant,  atteint  chez  le  premier  une  longueur  de  221 
27  millimètres;  il  est  dirigé  obliquement  en  dedans  et  en  avant 


Fie.  42(i.  FiG.  427. 

lloiilf  ilu  conduit  nuditif  ot  du  pavillon       Monlo  du  conduit  au(iitif  et  du  pavillon  d 
do  l'oreille  chez  l'enlunt.  l'oreiUe  chez  l'adulte. 


et  offre  un  trajet  courbe  tel  que  sa  paroi  inférieure  est  convo.v^ 
la  supérieure  concave.  Son  extrémité  interne  est  bouchée  parla, 
membrane  du  tympan,  tendue  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans,  en  sorte  qu'elle  semble  faire  suite  à  la  concSh 
vité  de  la  paroi  supérieure,  qui  est  conséquemment  plus  courte 
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uc  l'inférieure.  Le  conduit  est  plus  large  à  ses  extrémités  qu'à  sa 
arlie  moyenne,  et  présente  une  coupe  transversale  elliptique, 
ont  la  disposition  est  d'une  haute  importance  à  connaître  pour 
extraction  des  corps  étrangers  (ilg.  4.2G  et  4.Î27). 
D'une  part,  la  forme  elliptique  du  conduit  est  d'autant  plus  pro- 


FiG.  428.  FiG.  429. 

Spéculum  de  Bonnafont.  Spéculum  de  Desarènes. 

oncée,  qu'on  l'observe  chez  des  sujets  plus  jeunes  ;  en  outre, 
hez  les  enfants,  le  grand  diamètre  de  l'ellipse  a  constamment  une 
iirection  presque  parallèle  à  celle  de  l'apophyse  zygomatique,  et 
onséqueniment  presque  horizontale.  A  mesure  qu'on  avance  en 
Ige,  le  développement  de  l'apophyse  mastoïde  semble  relever  l'ex- 


FiG.  430. 

Spéculum  Toyubce.  —  1,  2,  3,  diamètres  des  trois  numéros  de  spe'culnm. 

rémité  postérieure  de  ce  diamètre  ;  en  sorte  qu'à  la  puberté  il 
st  oblique  de  haut  en  bas,  et  d'arrière  en  avant  ;  chez  l'adulte  il 
te  rapproche  de  la  perpendiculaire,  qu'il  atteint  presque  complé- 
cment  chez  le  vieillard  (Lenoir). 

Pour  s'assurer  de  la  présence,  du  volume,  de  la  nature  du  corps 
Uranger,  il  faut  pouvoir  explorer  dans  toute  son  étendue  le  con- 
uit  auditif.  On  peut  s'aider,  pour  cette  exploration,  duspéculum, 
oit  celui  de  ISonnafont  ou  de  Desarènes  (fig.  428,  429),  soit  celui 

MALGAIGNE.  —  MÉD.  OPÉR,,  8°  édit.  8 
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de  Toyn])ee  ((îg.  /i.30),  dont  la  dimension  doit  être  proportionnée  à  1 
largeur  du  conduit.  On  peut  aussi  s'aider  de  l'otoscope.  Cet  instn 
ment  se  compose  d'un  cylindre  m(5ta]lique,  lequel  renferme  dai 
son  intérieur  un  miroir  percé  à  son  centre  et  incliné  de  telle  son 
qu'il  renvoie  dans  l'arc  du  spéculum  les  rayons  lumineux  arrivai 
par  l'ouverture  latérale  (A).  A  l'autre  extrémité  l'otoscope  porl 
un  diaphragme  (B)  percé  d'une  ouverture  centrale  au  travers  d 
laquelle  regarde  l'observateur  (fig.  ^31). 


FiG;  m. 

OTOSCOPE. 

Aj  ouverture  par  Inquelle  pénètrent  les  rayons  lumineux.  —  B,  ociilnirc 
C,  spùcnluni  cylindrique.  —  D,  sjiéculuiu  ouvert  lalo'raleiuenl. 

Procédés  opératoires.  —  Les  corps  étrangers  qui  s'inlroduisen 
dans  le  conduit  sont  de  diverse  nature,  et  donnent  lieu  à  de 
indications  diverses.  On  peut  les  ramener  à  quatre  classes,  savoir 

1"  Le  cérumen  durci,  qu'on  tâche  de  ramollir  d'abord,  soi 
avec  l'huile  ou  l'eau  de  savon  liéde,  ou  l'eau  salée,  ou  même  l'eaD 
pure  en  injection,  et  qu'on  extrait  ensuite  avec  un  cureoreille 

2°  Les  insectes  vivants,  tels  qu'une  puce,  une  punaise,  un  perce' 
oreille.  Si  l'on  ne  peut  pas  les  enchevêtrer  dans  un  flocon  de  lain 
ou  de  coton,  les  engluer  avec  un  stylet  enduit  de  glu  ou  de  poix 
ou  enfin  les  saisir  avec  des  pinces,  il  faut  les  tuer  en  versp  ' 
dessus  de  l'huile,  de  l'eau  chaude,  ou  des  liquides  encore  plus  acli 

3"  Les  corps  mous  :  coton,  papier,  insectes  morts,  graines  de' 
légumes.  On  glisse  entre  eux  et  les  parois  du  conduit  un  cure 
oreille,  un  petit  crochet,  dont  on  se  sert  ensuite,  quand  on  es 
arrivé  au  delà  du  corps  étranger,  comme  d'un  levier  du  preini" 
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;  .    S'ils  sont  trop  volumineux,  on  les  divise  avec  un  ténotome 
ot  on  les  extrait  par  morceaux. 

U»Les  corps  dttrs,  tels  que  de  petits  cailloux,  des  grains  de 
oiul),  de  verre,  des  noyaux  de  cerises,  etc.  Ici  les  difficultés  sont 
Lielquefois  très-grandes,  surtout  lorsqu'on  n'a  pas  recours  au 
aloroforme. 

Si  cependant  le  corps  étranger,  récemment  introduit,  n'a  pas 
îcore  développé  de  gonflement,  on  peut  essayer  de  l'extraire  im- 
édiatement  et  sans  endormir  le  malade.  Le  chirurgien,  étant 
5sis,  le  fait  placer  à  genoux  entre  ses  jambes,  et  lui  tient  la  tète 
•nversée  sur  sa  cuisse,  de  telle  sorte  que  l'oreille  affectée  soit 
k-posée  à  la  fois  au  jour  et  à  la  vue  de  l'opérateur.  Des  aides 
aintiennent  le  patient  et  préviennent  tous  ses  mouvements.  Le 
nirurgiens,  attirant  le  pavillon  en  haut  et  en  arrière  avec  la  main 
auche,  saisit  de  la  main  droite  une  curette  mince  qu'il  engage  le 
ng  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  jusqu'au  delà  du  corps 
ranger,  et  essaye  de  le  repousser  en  dehors,  en  se  servant  de  la 
irette  comme  d'un  levier  du  premier  genre. 
J'ai  indiqué  le  chemin  que  doit  suivre  la  curette  comme  s'il  s'a- 
issait  d'un  enfant;  chez  un  adulte,  il  faudrait  lui  faire  suivre  la  paroi 
upérieure.  Boyer  préférait  longer  la  paroi  inférieure,  afin,  disait-il, 
l'éviter  la  membrane  du  tympan;  je  crois  au  contraire  que  ce 
Brait  le  moyen  le  plus  assuré  d'atteindre  cette  membrane. 

On  conseille,  pour  faciliter  l'introduction  des  instruments,  de 
'ivsev  dans  le  conduit  quelques  gouttes  d'huile.  C'est  une  petite 
Dssource  ;  une  autre  bien  plus  utile  consiste  à  faire  coucher  le 
:ijet  et  à  le  soumettre  au  cjiloroforme. 

Fréquemment  la  curette  ne  suffit  pas;  il  est  urgent  de  recourir 
d'autres  moyens.  iMayor  a  publié  plusieurs  cas  de  succès  obte- 
iis  à  l'aide  des  injections  d'eau,  forcées  dans  le  conduit  audi- 
f,  à  l'aide  d'une  seringue  ordinaire.  Le  jet  du  liquide  pénètre 
ïir  derrière  le  corps  étranger,  et,  s'accumulant  entre  lui  et  la 
lembrane  du  tympan,  tend  à  le  repousser  en  avant  avec  une  force 
'impulsion  quelquefois  très-considérable.  (le  procédé  peut  être 
ssayé  sans  doute  ;  je  dois  dire  cependant  qu'il  ne  m'a  point  réussi 
:ins  un  cas  où  j'ai  obtenu  l'extraction  avec  un  fil  de  fer  recourbé 
mitant  la  curette. 
On  a  aussi  imaginé  des  instruments  plus  efficaces  que  la  curette, 
y  a  d'abord  la  curette  articulée  de  Leroy  (d'ÉtioUes)  (lig.  432), 
ui  s'introduit  droite  et  se  courbe  en  arrière  du  corps  étranger  à 
aid&  d'un  mécanisme  intérieur  ;  mais  elle  est  trop  épaisse  pour 
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être  facilement  introduite.  Je  regarde  donc  comme  bien  préféré 
bles  es  pincer  articulées  comme  des  ciseaux  ou  celles  de  Uoussei 
de  \allieres,  espèces  de  pclilcs  curettes  d'acier  très-minces 
qui  s  introduisent  séparément,  et,  une  fois  arrivées  en  arrière  dû 
corps  étranger,  sont  serrées  avec  toute  la  force  nécessaire  par  una 
gouttière  métallique  qui  remplit  l'office  de  la  canule  de  la  pince 
a  trois  branches  pour  la  lilhotrilie. 

Si  cependant  avec  ces  pinces  on  échoue  encore,  les  auteurs  se 
sont  abstenus  de  dire  ce  qui  s'ensuivra.  Une  violente  inflamm^ 
tion  s  empare  du  conduit  auditif,  se  propage  à  l'oreille  moyenne  • 
la  suppuration  détruit  la  membrane  du  tympan,  les  osselets  elc 


FiG.  432. 

Curette  de  Leroy  (d'ÉtioUcs). 

et  non-seulement  l'ouïe  est  abolie,  mais  le  corps  étranger,  toujours 
présent,  entrelient  la  suppuration  et  peut  même  amener  encore 
des  accidents  plus  graves.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  où  le  corps 
étranger  était  un  noyau  de  fruit,  Dupuytren  le  fit  forer  par  Char^ 
rière,  qui  put  ensuite  le  retirer  à  l'aide  d'un  tire-fond.  Mais  sii 
c'eût  été  un  caillou,  et  surtout  si  l'on  était  appelé  avant  tous  ces 
graves  accidents,  que  faudrait-il  faire?  Troltsch  a  conseillé  d'inci- 
ser le  conduit  dans  sa  partie  supérieure.  Gela  ne  suffirait  pas. 

En  d'aussi  graves  circonstances,  je  n'hésiterais  pas  à  porter  dansj 
le  conduit  auditif  un  instrument  à  deux  branches  qui,  dilaté  pan 
un  mécanisme  puissant,  briserait  la  paroi  osseuse  inférieure  ;  sii 
cela  ne  suffisait  pas,  à  l'aide  de  la  gouge,  du  ciseau,  des  cisailles,- 
des  tenailles  incisives,  je  prolongerais  la  fracture,  et  j'exciserais': 
toutes  les  parties  osseuses  jusqu'à  ce  que  je  pusse  introduire  uuu 
levier  en  arrière  du  corps  étranger. 

[Les  injections  d'eau  dans  le  conduit  auditif,  que  l'on  regarde un« 
peu  légèrement  comme  si  efficaces,  n'ont  aucune  valeur  dans  les^ 
cas  difficiles.  Pour  que  l'eau  puisse  chasser  le  corps  étranger,  il 
faut  qu'elle  puisse  passer,  sur  un  point  au  moins,  autour  de  l'objetil 
et  s'accumuler  en  arrière  de  lui,  en  avant  delà  membrane  du  tyni--, 
pan  de  manière  à  le  repousser  vers  l'extérieur;  elle  ne  peut  donc,,! 
servir  que  dans  le  cas,  ou  le  corps  étranger  est  petit,  irrégulier,, 
ou  peu  enfoncé;  mais,  quand  le  corps  étranger  est  profondément! 
engagé  et  volumineux,  surtout  si  des  tentatives  antérieures  ont  étéi 
faites,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  l'inflammation,  le  gonflement  l 
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le  la  muqueuse  ne  laissent  aucun  passage  li^^^de  et  rende^^^ 
es  iniect  ons  illusoires.  Dans  ces  cas  graves  j  ai  toujours  échoue 
u  e  7eï  ujections  et  l'on  ne  peut  non  plus  songer  aux  puices  et  aux 
«ùretles.  J'ai  toujours  réussi  dans  ces  circonstances  par  nn  moyen 
brt  simple,  il  consiste  à  recourber  en  crochet  et  tout  a  tait  a  soi. 


rince  à  cxtrniio  les  corps  étrangers  de  l'oreille. 

extrémité  la  pointe  d'une  épingle  qu'on  parvient  facilement  à  faire 
passer  entre  la  muqueuse  et  le  corps  étranger  lequel  saisi  par  le 
crochet,  môme  lorsqu'il  est  formé  par  un  caillou,  ou  par  une  tète 
de  poupée  de  porcelaine  comme  j'en  ai  rapporté  un  cas  à  la  So- 
ciété de  chirurgie,  est  assez  facilement  dégagé  et  attiré  en  dehors.] 
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VI. 


Des  polypes  du  conduit  auditif. 


Les  polypes  du  conduit  auditif,  encore  mal  étudies  au  point  d' 
vue  de  leur  structure,  quelquefois  durs,  plus  souvent  md  a  se 
acUes  a  dechrrer,  tantôt  pédicules,  tantôt  à  large  base,  nZll 
de  la  paro.  du  conduit,  auditif,  de  la  membrane  ou  mè  ne  cle  î 
caisse  du  tympan.  Us  sonf  généralement  sujets  à  repulluler 


FiG.  4.34. 

SEHnE-NŒUD  POUR  LES  POLYPES   DE  l'oreiLLE. 

A,  anse  du  fil.  —  e,  crochet  auquel  s';itlache  le  Cl. 

On  a  proposé  la  ligature,  l'excision,  l'arrachement  et  la  cauté- 
risation. 

La  ligature  exige  des  conditions  spéciales  du  polype  elle  n'es 
guère  possible  que  pour  les  polypes  pédiculés. 

Pouf  pratiquer  la  ligature  on  se  sert  d'un  serre^noffud  coudé, 
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tant  une  anse  de  fil  niélallique  mince  qu'on  ciierclie  à  conduire 
;qu  a  la  racine  du  polype  (fig.  434,  -435). 

\j  excision  s'opère  avec  des  ciseaux  fins  et  courbés  sur  le  plat, 
avec  un  ténotome  également  courbe. 

V arrachement  fait  par  plusieurs  procédés.  Dupuytren  se  ser- 
t  de  très-petites  tenettes  d'acier  portant  un  léger  crochet  à  leur 
rémité.  On  les  porte  le  plus  profondément  possible  sur  le  po- 
je;  on  enfonce  les  deux  crochets  dans  sa  substance,  et  on  lui 
t  opérer  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  pour  rompre 


FiG.  435. 

LIGATUHE  d'un  POLTI'E  DE  l'oHEILLE. 

„  nnse  métainqne.  —  C,  tige  du  sori-e-nceiid.  —  H,  orocliot  saisissant  lo  poUpe  I. 

racine,  ou  bien  on  l'arrache  par  traction.  Mais  le  sang  qui  s'é- 
iippe  aussitôt  masque  tellement  les  parties,  que  le  plus  souvent 

est  obligé  de  remettre  au  lendemain  la  fin  de  l'opération. 
Ménière  préfère  une  curette  ordinaire,  et  dit  n'avoir  pas  eU 
^oin  d'autre  chose  dans  plus  de  120  cas  de  polypes  du  conduit 
litif.  11  se  sert  de  la  curette  comme  d'un  levier,  et  prenant  sort 
int  d'appui  sur  la  partie  de  l'orificfi  qui  correspond  à  la  racine 

polype,  il  l'arrache  avec  facilité.  Si  le  polype  remplissait  le 
lauit,  on  glisserait  un  stylet  boulonné  à  sa  circonférence  pour 
connaître  son  point  d'insertion. 


140 


OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 


La  cautérisation  s'emploie  surtout  pour  les  polypes  à  larf 
base,  ou  eucorc  pour  ceux  qui  s'iusèrent  sur  la  membrane  d 
tympan.  On  a  essayé  le  nitrate  d'argent,  la  potasse  caustique, 
chlorure  de  zinc;  Nclaton  a  employé  la  pâte  de  Canquoin  appl 
quée  au  centre  de  la  tumeur,  à  peu  près  sous  la  forme  et 
volume  d'une  lentille,  en  remplissant  le  conduit  auditif  avec  c 
l'ouate  bien  tassée  pour  le  préserver  contre  l'action  du  caustiqu 

Il  faut  bien  redire  que  le  plus  difficile  n'est  pas  d'enlever  le  p 
lype,  mais  d'empêcber  la  repullulation.  La  cautérisation  du  jjéd 
cule,  employée  après  la  plupart  des  procédés,  n'y  réussit  pas  loi 
jours  ;  on  a  essayé  alors  la  compression,  soit  avec  l'éponge,  se 
avec  une  canule  de  bois  ou  de  métal  ;  et  quelquefois  encore  on 
trouvé  le  mal  si  rebelle,  qu'on  a  été  obligé  d'y  renoncer. 

[J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  polype  cancéreux  ( 
l'oreille,  je  le  détruisis  avec  la  cautérisation  par  la  pâte  ( 
Canquoin  logée -dans  l'intérieur  d'une  plume  d'oie  dont  je  r 
tranchai  la  partie  correspondant  au  point  qui  devait  être  caut 
risé.  Le  mal  ne  put  être  atteint  dans  son  point  de  départ;  il  env 
hit  les  cellules  mastoïdiennes,  l'oreille  interne  et  se  fit  jour  à  ; 
peau  en  arrière  du  pavillon.] 

YII.  —  Perforation  de  la  membrane  du  tympan. 

Tentée  pour  la  première  fois  par  Cheselden,  pratiquée  par"É 
reproduite  et  régularisée  par  A.  Cooper,  abandonnée  plus  ta 
et  remise  en  honneur  par  Bonnafont,  Gruber,  etc.,  la  perforatii 
du  tympan  est  pratiquée  dans  l'obstruction  de  la  trompe  d'Eustac! 
la  myringite,  les  suppurations  de  l'oreille  moyenne.  Elle  se  f; 
par  la  ponction,  les  caustiques  ou  l'excision. 

1°  Ponction.  Procédé  cV A.  Cooper.  — 11  se  sert  d'un  petit  tr 
cart  courbe,  dont  la  pointe  ne  dépasse  que  de  3  millimètres  to 
au  plus  l'extrémité  de  la  canule.  On  place  le  malade  de  manie 
que  la  lumière  solaire  tombe  directement  sur  le  conduit  audit! 
le  chirurgien,  assis,  tire  d'une  main  le  pavillon  en  haut  et  en  tj 
rière  pour  effacer  autant  que  possible  la  courbure  de  ce  condu 
puis,  tenant  son  trocart  comme  une  plume  à  écrire,  la  pointe  1 
*  à  fait  rentrée  dans  la  canule,  il  le  porte  vers  la  partie  inférie 
et  antérieure  de  la  membrane  du  tympan;  quand  il  est  au  conta 
il  pousse  la  pointe  du  trocart  et  traverse  ainsi  la  membrane.  L 
vaisseaux  intéressés  dans  cette  opération  sont  si  petits,  q« 
donnent  à  peine  du  sang;  s'il  en  sort  une  certaine  quantité,  c' 
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^'on  a  atteint  d'autres  parties.  Quand  l'opération  réussit,  le  ma- 
lle recouvre  l'ouïe  immédiatement. 

Celte  ponction  ne  produit  qu'une  petite  ouverture  sans  perte  de 
Ijstance,  et  coiiséquemment  sujette  h  s'oblitérer.  Buchanan,  em- 
oyant  un  trocart  quadrangulaire,  qu'il  tournait  et  retournait  dans 
plaie,  n'obtenait  pas  davantage.  De  là  les  procédés  suivants. 

2»  Cautérisation.  —  Richeraiid  avait  proposé  le  nitrate  d'ar- 
;nt;  Ménière  a  adopté  ce  procédé.  11  se  sert  d'un  crayon  très- 
lintu  de  nitrate,  légèrement  humecté;  ce  crayon,  porté  contre  la 
embrane  tympanique,  la  traverse  sans  difficulté,  et  fait  une 
iverture  dont  les  bords  ne  tendent  pas  à  se  refermer.  Ménière 
jamais  m  d'inflammation  très-aiguë  succéder  à  cette  opération. 


Fie.  m. 

Poi'foratuur  de  Boniiafont. 

3°  Excision.  —  Ilimly  le  premier  imagina  un  emporte-pièce 
irt  imparfait,  perfectionné  depuis  par  Fabrizi  (de  iModène)  et  par 
eleau.  L'instrument  de  ce  dernier  consiste  dans  une  canule  à 
ttrémité  tranchante,  renfermant  une  tige  évidée  en  tire-bouchon, 

terminée  par  un  petit  disque  mince  dont  la  circonférence  offre 
alement  un  tranchant  qui  regarde  celui  de  la  canule.  L'instru- 
ent  porté  jusque  sur  la  membrane  du  tympan,  on  fait  marcher 

tige  par  un  mouvement  de  rotation;  elle  pénètre  à  la  façon 
untirc-l.)ouchon  à  travers  la  membrane;  et  lorsqu'elle  est  arrivée 
3  ou  3  millimèl'res  au  delà,  un  ressort  qui  se  détend  ramène  avec 
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force  le  disque  tranchant  contre  la  canule,  en  découpant  ainsi  ui 
morceau  circulaire  de  la  membrane  du  tympan. 

Quel  que  soit  le  moyen  employé,  l'ouverture  faite  à  la  membrani 
du  tympan  a  une  grande  tendance  à  s'oblitérer,  aussi  Bonnafon 
a-t-il  cherché  à  maintenir  en  permanence  dans  l'ouverture  une 
petite  canule.  L'instrument  dont  il  se  sert,  se  compose'  d'unt 
double  canule,  l'une  enveloppante  EG,  l'autre  enveloppée  et  in. 
térieure,  tranchante  à  son  extrémité  libre  B  et  pouvant  recevoii 
un  mouvement  de  rotation  très-rapide  au  moyen  d'im  ressort  ren- 
fermé dans  un  barillet  D,  tendu  par  la  rotation  d'un  bouton  A  o' 
rendu  libre  en  appuyant  sur  la  pédale  E  (fig.  4,36). 

La  canule  B  appuyant  sur  la  membrane,  la  perfore  et  dans  l'ou- 
verture on  introduit  un  petit  œillet  (II)  qui  reste  engagé  dans  celte 
ouverture.  Bonnafontdit  avoir  retiré  de  très-bons  résultats  de  cette 
opération,  et  cela  sans  que  le  corps  étranger  enchâssé  dans  la 
membrane  ait,  par  sa  présence,  déterminé  des  accidents. 


Vin.  —  Perforation  des  cellules  mastoïdiennes. 

Indiquée  par  Riolan  comme  remède  à  la  surdité,  pratiquée 
ensuite  par  Jasser  et  quelques  autres,  et  depuis  généralement 
abandonnée,  elle  serait  indiquée  tout  au  plus  pour  les  surdités 
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TrÉpan  pour  la  porforatioQ  de  l'apophyse  mastoïdo. 

provenant  de  l'oblitération  du  conduit  auditif;  encore  serait-il  fort! 
difficile  de  maintenir  l'ouverture  artificielle.  Autrement  il  ne  con^ 
vient  d'y  recourir  que  pour  évacuer  un  abcès  dans  les  cellule 
mastoïdiennes.  Il  faut  se  rappeler  que  ces  cellules  n'exislent  paà 
dans  le  jeune  âge,  et  que  les  plus  larges  se  (rouvent  un  peu  e| 
avant  de  l'apophyse  mastoïde,  à  15  ou  18  millimètres  au-dessus  de 
son  sommet. 

On  met  à  nu  la  face  externe  de  celle  apophyse,  comme  poyrjj 
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opéi'atioii  du  trépan,  et  l'on  applique  sur  l'os  une  petite  couronne 
3  trépan  ou  un  perforalif  dans  la  direction  indiquée;  quelquefois 
^ême  il  a  sufli  d'un  simple  trocart.  S'il  y  avait  carie,  ou  se  servi- 
lit  de  la  gouge  et  au  besoin  du  maillet. 


IXi  —  C'athétérîsme  dé  la  trômj^ë  d'Éustachei 

Anatomie.  — ha.  ivompé  d'EUstâché  est  un  conduit  demi-osseuit, 
3mi-cartilagineux  et  nlémbraneux,  faisant  communiquer  la  caisse 
1  lyrapan  avec  le  pharynx.  Elle  descend  obliquement  en  dedans 
,  en  avant,  eii  faisant  avec  le  conduit  auditif  externe  un  angle 
environ  135°.  Sa  longueur  varie  de  32  à  4.2  millimètres,  dont  id 
15  pour  la  portion  osseuse.  A  l'union  de  la  portion  osseasé  avec 
L  portion  cartilagineuse,  elle  offre  un  rétrécissement  considérable  ; 
il  sorte  que,  son  diamètre  vertical  en  ce  point  étant  de  3  milli^ 
lètres  et  plus,  le  diamètre  transversal  aurait,  selon  Duverney, 
ramer  et  Huschke,  environ  un  demi-millimètre;  selon  Richetj 
[millimètre;  selon  Sappey,  2  millimèires.  Mes  recherches  jn'a- 
iiient  conduit  d'abord  au  même  résultat  que  Duverney  ;  mais  frappé 
13  tant  de  dissidences,  j'ai  voulu  examinet^  la  chose  à  nouveau  : 
ir  cinq  temporaux  à  l'état  sec;  j'ai  trouvé  deux  fois  ce  diamètre 
^al  à  un  demi-millimètre,  deux  fdis  à  2  millimètres;  le  dernier 
k'ait  Une  largeur  intermédiaire.  Mais  il  convient  d'ajouter  que  Id, 
luqueuse  qui  revêt  ce  couduit  en  doit  encore  rétrécir  le  calilDre. 
I  partir  de  ce  point,  la  troiilpe  va  en  s'élargissant  vers  son  orifice 
iipérieur,  et  plus  encore  vers  l'inférieur;  celui-ci  présente  6  à 
millimètres  de  hauteur  sur  3  à  i  delargeur.Sa  position  avait  été 
*rt  mal  précisée.  On  avait  bien  dit  qu'il  se  trouve  à  G  centimètres 
liviron  de  l'orifice  antérieur  des  narines,  et  à  5  millimètres  en 
trière  de  leur  orifice  postérieur;  mais  les  uns  l'élevaient  au  ni- 
Kau  du  méat  moyen,  les  autres  au  moins  vis-à-vis  de  l'attache  du 
)rnet  inférieur.  J'ai  constaté  qu'il  répond  directement  à  la  paroi 
cterne  du  méat  inférieur,  à  distance  à  peu  près  égale  et  du  plan- 
ler  et  de  l'insertion  du  cornet;  et  j'ai  lîiit  voir  le  premier  qu'on  y 
triverait  directement  en  faisant  filer  le  bec  de  la  sonde  contre  la 
aroi  externe  du  méat.  Il  regarde  en  bas,  en  dedans  et  en  avant, 
.  il  est  entouré  en  haut  et  en  arrière  d'un  bourrelet  assez  sen- 
ble;  en  sorte  que  si  l'on  conduit  le  bec  de  la  sonde  le  long  du 
ancher  des  fosses  nasales,  arrivé  au  niveau  de  cet  orifice,  il  n'a 
esoin  que  d'être  relevé  par  un  mouvement  de  rotation  d'un  quart 
e  cercle  en  dehors,  pour  y  pénétrer  de  lui-même. 
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De  ces  dispositions  il  résulte  que,  pour  sonder  la  trompe  d'Eu: 
tache  par  la  narine  correspondanle,  deux  procédés  se  présentent 
l'un  qui  conduira  la  sonde  le  long  du  plancher  nasal,  sauf,  ior 
qu'elle  sera  arrivée  au  pharynx,  à  lui  faire  exécuter  un  mouveinei 
do  rotation;  l'autre  qui  fera  suivre  à  la  sonde  la  paroi  externe  d 
méat  inférieur.  Le  premier  est  le  procédé  ancien;  l'autre  appai 
tient  à  Triquet. 

La  sonde  dont  on  se  sert  est  recourbée  comme  une  sx)nde  d 
femme,  et  ouverte  à  son  extrémité  pour  transmettre  les  injectioc 
au  besoin.  La  sonde  ordinaire,  décrite  par  Boyer,  offre  une  cou- 
hure  de  136",  avec  une  portion  recourbée  longue  de  13  à  14  mil 
limètres;  Gairal  préfère  une  courbure  de  145°,  en  donnant  àl 
portion  recourbée  une  longueur  de  54  millimètres,  ce  qui  dépass 
toutes  les  bornes  ;  Triquet  a  réduit  la  portion  recourbée  à  6  mil 
liraèires,  avec  une  courbure  si  légère,  que  le  bec  ne  s'écarte  pa 
de  plus  de  3  à  4  millimètres  de  l'axe  de  l'instrument.  Cette  dei 
nière  sonde  est  parfaitement  suffisante,  et  beaucoup  plus  facile 
diriger  que  les  autres. 

-  1°.  Procédé  ancien.  —  Le  malade  assis  sur  une  chaise,  la  têt 
légèrement  renversée  et  apjmyant  contre  un  dossier,  le  chirui 
gien,  placé  devant  lui  et  un  peu  de  côté,  saisit  la  sonde  comme  un 
plume  à  écrire,  en  présente  le  bec  à  l'orifice  de  la  narine  corna 
pondant  à  la  trompe  obstruée,  et  la  fait  glisser  rapidement  sur  I 
plancher  des  fosses  nasales,  la  convexité  regardant  en  dedans  c 
un  peu  en  haut,  la  concavité  en  bas  et  en  dehors.  A  5  ou  6  centi 
mètres  de  profondeur,  on  arrive  sur  le  voile  du  palais,  ce  qu'an 
nonce  un  mouvement  soudain  de  déglutition  involontaire.  0 
relève  aussitôt  le  bec  en  dehors  et  en  haut  par  un  mouvement  d 
rotation  imprimé  à  la  tige,  suivant  la  paroi  externe  de  la  narine 
de  manière  à  arriver  au  niveau  de  la  partie  moyemie  du  méat  in- 
érieur;  et  en  continuant  de  pousser  daus  cette  direction,  à  5  mil- 
i mètres  plus  loin  on  tombe  dans  le  pavillon  de  la  trompe.  On  ; 
enfonce  la  sonde  suffisamment,  en  usant  toutefois  d'une  pressioi 
modérée  (fig.  438). 

On  a  cherché  de  diverses  manières  i\  assurer  plus  d'exactiiiuK 
à  ce  procédé. 

Ainsi,  pour  mieux  juger  de  la  profondeur  à  Inquelle  se  trouve! 
trompe,  Itard  commençait  par  mesurer  avec  la  sonde  la  distance 
qui  sépare  le  rebord  dentaire  supérieur  de  la  base  de  la  luoltc/i 
estimant  cette  distauce  égale  à  celle  qui  sépare  le  bord  posléricurj 
de  la  narine  de  la  trompe  même- 
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pQur  mieux  régler  ensuite  Je  mouvement  de  rotation,  Gairal 
puiluisait  le  bec  de  la  sonde  juste  à  l'extrémité  du  plancher  osseux, 

là  lui  faisait  décrire  un  quart  de  cercle  par  un  léger  mouvement. 
:  rotation  en  dehors;  sa  sonde  porte  à  cet  effet,  sur  les  diverses 
ces  du  pavillon,  des  chiffres  qui  indiquent  à  l'opérateur  quand  le 
ouvement  est  complet;  après  quoi,  en  avançant  de  quelques  mil- 
nèlres,  on  arrive  à  rorificc. 

Kramer,  au  lieu  de  chercher  la  trompe  d'avant  en  arrière,  pré- 
re  la  chercher  d'arrière  en  avant.  En  conséquence,  il  pousse  di- 


FiG.  438. 
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sonde  introduite  dans  B,  la  trompe  d'Eiistacbe.  —  C,  cornet  inférieur.  —  n,  voiite 
palatine.  —  E,  voile  du  palais. 


ctement  sa  sonde  dans  le  pharynx,  et  Méniére  ajoute  :  jusqu'à  la 
,roi  postérieure  du  pharynx.  Alors  il  la  retire  doucement  en  de- 
irs,  tout  en  lui  faisant  décrire  un  mouvement  de  rotation  sur  son 
e  qui  porte  le  bec  en  dehors;  on  sent  ainsi  le  bec  franchir  le 
urrelet  postérieur  de  l'orifice  de  la  trompe.  Ou  le  pousse  alors 

dehors  et  en  haut  dans  la  trompe  même;  et  l'on  s'assure  qu'il 
îst  entré  si,  en  essayant  de  le  retirer  à  soi,  on  le  sent  retenu  par 

bourrelet  cart.'ngineux  qui  forme  le  bord  antérieur  du  pavillon. 

2"  Procédé  de  Triquet.  —  Il  commence  par  introduire  sa  sonde 
I  orduiairc,  la  concavité  tournée  en  bas;  mais,  arrivé  à  peu  près 
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à  moitié  du  plancher  des  fosses  nasales,  il  lui  inipi-imc  un  mou 
vement  de  rotation  tel  que  sa  concavité  regarde  en  dehors  et  e 
haut.  Il  fait  alors  cheminer  le  hec  de  la  sonde  le  long  de  la  part 
externe  et  supérieure  du  méat,  sur  lequel  il  appuie  comme  dan 
une  cauHelure  :  à  l'extrémité  du  méat  se  trouve  toujours  une  pe 
tite  bride  muqueuse,  valvulaire,  qu'il  faut  tourner  lentement  ave 
le  bec,  sans  abandonner  la  paroi  externe;  et  en  continuant  df  1 


l-'iG.  439. 

Procédé  d'A.  Giiorin. 


pousser  dans^cette  direction,  lentement  et  sans  secousse,  il  tonffl 
de  lui-même  dans  l'orifice  de  la  trompe.  'M 

Je  ferai  remarquer  ici  que  le  peu  de  1  ongueur  du  bec  de  la  sondr 
lui  défend  d'atteindre  le  sommet  du  méat;  très-heureusement  d'ail' 
leurs,  car  elle  serait  retenue  par  l'extrémilé  du  cornet  inférieur 
C'est  le  long  de  la  paroi  externe  qu'il  faut  la  diriger;  Triquet  lui- 
même  recommande  avec  raison  de  ne  pas  abandonner  la  i)aro 
externe ,  et  la  ligure  qu'il  a  donnée,  rectifiant  sa  descriplion 
montre  la  sonde  suivant  exactement  la  paroi  externe. 

[A.  Guérin  conseille  d'inirtroduirele  doigt  dans  le  pharynx  el  (!• 
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plîu't'i'  dans  la  fossette  de  Rosenmuller  pour  guider  le  bec  de  la 
iide  (lig  i.39).  Ce  procédé  peul,  être  bon  sur  le  cadavre,  mais 
r  le  vivant  la  présence  du  doigt  déterminerait  des  nausées  qui 
Ineraient  singulièrement  le  cathétérisme.] 
La  sonde  introduite  ne  peut  servir  qu'à  pousser  des  injections 
lis  la  trompe  et  dans  l'oreille  moyenne;  mais  elle  est  parfaite- 
i;nt  apte  à  cet  office,  et  l'on  ne  comprend  pas  pourquoi  Del  eau  a 
nlu  y  substituer  une  sonde  de  gomme  élastique,  moins  facile  à 
iidoire  et  plus  exposée  à  s'écbapper. 

Deleau  préfère  aussi  aux  injections  liquides  les  injections  d'air 
'on  pratique  avec  une  poire  en  caoutchouc.  J'ai  fait  observer  à 
égard  que,  pour  les  injections  d'air  ou  de  vapeurs,  comme  la 
3eur  d'éther  par  exemple,  le  cathétérisme  est  inutile;  il  sulïit 
•a  remplir  la  poitrine  par  une  large  inspiration,  puis  d'expirer 
13C  effort  en  fermant  la  bouche  et  les  narines,  pour  que  l'air  ou 
vapeur  pénètre  dans  la  cavité  tympanique,  à  moins  que  le  pas- 
fe  ne  soit  oblitéré. 

,Juelques-uns,  pour  combattre  cette  oblitération,  ont  imaginé  de 
rter  des  sondes  ou  des  bougies  à  travers  la  trompe,  et  ils  sont 
nus  raconter  à  l'Institut  qu'ils  avaient  ainsi  pénétré  jusque  dans 
icavité  du  tympan;  bien  plus,  qu'ils  avaient  dilaté  les  rétrécis- 
aents  avec  des  fragments  d'époiigc  préparée.  L'étroitesse  natu- 
le  de  la  trompe  aurait  dû  mettre  en  garde  contre  de  semblables 
isioas. 

1  est  des  cas  où  la  déviation  de  la  cloison  nasale,  ou  le  resser- 
vent du  méat  inférieur  par  une  cause  quelconque,  met  obstacle 
icathétérisme  direct.  Deleau  a  décrit  un  procédé  pour  porter  la 
(le  par  la  narine  opposée.  11  serait  plus  facile,  à  mon  avis,  de 
liriger  par  la  bouche,  selon  le  procédé  primitif  de  Guyot,  en 
inant  la  précaution  de  porter  l'index  au  fond  de  la  bouche  et 
nue  dans  l'arrièrê-narine,  pour  reconnaître  la  saillie  formée 
le  bourrelet  supérieur  de  l 'orifice  et  conduire  le  bec  de  l'ins- 
nent.  Sans  doute  on  aurait  à  lutter  contre  les  contractions  du 
e  du  palais  et  du  pharynx;  mais  ces  diflicuités  mises  à  part, 
loigt  arrive  très-aisément  sur  rorifice  et  le  reconnaît  au  pre- 
r  abord. 
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CHAPITRE  111 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  NEZ  ET  L'APPAREIL 
DE  L'OLFACTION. 

Je  traiterai  successivement  :  1°  des  opérations  qui  se  pratiquei 
sur  le  nez;  2°  de  celles  qui  alTectent  les  fosses  nasales,  soit  la  cloi 
son,  soit  les  sinus  ;  et  3°  je  réserverai  un  article  spécial  pour  le 
polypes. 

ARTICLE  PREMIER 

DES   OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  NEZ 


I,  —  Tuiueiu's  développées  snr  le  nez. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  des  autres  tumeurs  :  sei 
lement  une  disposition  anatomique  spéciale  a  donné  lieu  de  luod 
lier  le  procédé  d'extirpation. 

Procédé  de  Rigal.  —  Il  est  fondé  sur  ce  fait  que  les  cartilage 
des  ailes  du  nez,  en  s'adossant  sur  la  ligne  médiane,  laissent  enli 
eux  une  rainure  sensible  au  toucher  chez  la  plupart  des  sujets, 
qui  permet  de  les  écarter  et  de  pénétrer  jusqu'à  la  cloison  des! 
rines  sans  ouvrir  ces  cavités. 

Une  tumeur  de  nature  suspecte  s'étant  développée  sous  l'épfl 
anlérieure,  et  étendue  en  avant,  en  bas  et  de  côté  jusqu'aux 
du  nez,  sans  altérer  les  téguments,  Rigal  la  cerna  latéralem^ 
par  deux  incisions  réunies  en  avant,  écartées  en  arrière  et  i 
dehors  en  forme  d'Y  renversé  ;  une  incision  transversale  les  rénj 
par  en  bas  ;  les  téguments  furent  disséqués  ;  on  arriva  ainsi! 
cartilage  de  la  cloison,  dont  il  fallut  enlever  le  bord  antérieur 
le  reste  de  la  tumeur.  La  guérison  se  lit  très-bien  :  seulemenj 
cicatrice,  entraînant  les  tissus  en  arrière,  a  fini  par  aplatir  uuj 
les  ailes  et  la  pointe  du  nez. 

II.  —  Occlusion  des  narines. 


J'ai  vu  plusieurs  fois  les  narines  oblitérées  jtar  la  réunion  ( 
leurs  bords  cutanés.  On  peut  chercher  à  y  remédier  par  tous) 


II 


I  RESTAURATION  DE  LA  SOUS-CLOISON  DU  NEZ.  I4i) 

.iM'iis  exposés  pour  les  occlusions  en  général  ;  la  conformalion 
parties  se  prèle  assez  bien  <à  la  dilatation,  qu'on  peut  pratiquer 
(les  canules  de  plomb  ou  d'ivoire.  Mais  il  faut  d'abord  rouvrir 
i  <  narines,  et  cela  n'est  pas  aussi  facile  qu'on  le  supposerait  en 
saut  le  peu  qu'en  ont  dit  les  auteurs.  Pour  moi,  dans  un  cas  où 
les  avaient  été  oblitérés  par  suite  de  la  variole,  je  n'ai  pas  trouvé 
î  meilleur  moyen  .que  de  séparer  entièrement  l'aile  du  nez  de 
s  attaches  à  la  joue.  Encore,  si  l'on  ne  porte  pas  "les  canules 
;ndant  plusieurs  années,  on  risque  toujours  de  voir  l'ouverture 
I  resserer  et  s'oblitérer. 


III,  —  Restauration  de  la  sous-cloison  du  nez. 

Cette  opération  a  été  tentée  dans  trois  cas  diflérents  :  i"  Après 
ne  opération  de  rhinoplastie  où  la  portion  destinée  à  former  la 
•us-cloison  avait  été  gangrenée,  Diefî'enbach  emprunta  un  lani- 
îau  à  la  lèvre  supérieure;  j'ignore  les  détails  de  son  procédé. 

Dans  certains  cas  de  bec-de-lièvre,  compliqué  :  nous  en  traite- 
•ns  plus  tard.  3°  Dans  un  cas  de  destruction  complète  par  suite 
iulcère,  avec  destruction  du  cartilage  même  à  15  ou  18  niilli- 
ètres  de  hauteur.  Voici  le  procédé  suivi  en  cette  occasion  par 
apuytren. 

Procédé  opératoire.  —  Le  chirurgien,  armé  d'un  bistouri  à  lame 
ès-étroite,  commença  par  rafraîchir  ce  qui  restait  de  la  cloison, 
lis  il  tailla  le  lambeau  nécessaire  sur  la  lèvre  supérieure,  sur  la 
yne  médiane,  sans  aller  toutefois  jusqu'au  bord  libre  de  la  lèvre, 

en  ne  comprenant  que  la  moitié  de  son  épaisseur.  Il  eut  soin 
issi  de  faire  remonter  l'incision  latérale  du  côté  gauche  un  peu 
us  que  celle  du  côté  droit.  Le  lambeau,  disséqué  suivant  ces 
mnées,  fut  retourné  en  tordant  son  pédicule  de  gauche  à  droite, 

fixé  à  la  pointe  du  nez  à  l'aide  de  deux  aigailles.  Deux  autres 
guilles  réunirent  par  première  intention  la  plaie  faite  à  la  lèvre; 
liux  tampons  de  charpie,  enduits  de  cérat,  furent  placés  dans  les 
lirines  pour  les  maintenir  ouvertes  ;  et  le  tout  fut  maintenu  par 
bs  bandelettes  agglulinativcs. 

L'opération  réussit  ;  mais  la  torsion  du  pédicule  laissait  une 
illie  désagréable,  et  la  sous-cloison  offrait  également  une  largeur 
{forme;  enfin  le  bout  du  ncz,tiraillé  par  la  cicatrice,  doiinail  à 
!t  organe  une  forme  aplatie.  Gensoul,  consulté  plus  tard  par 
apéru,  y  remédia  de  la,  maniièro  suivante. 
La  base  du  land)eau  fut  cernée  par  une  incision  en  V,  et  la  perle 
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(le  subslanco  qui  en  résiilla  pour  la  lèvre  fut  ludleiueiil  réunie  pa 
une  aiguille.  Puis  le  chirurgien  enleva,  à  l'aide  de  deux  incisions 
une  bandelette  médiane  dans  toute  l'étendue  de  la  sous-cloison,  e 
r(kinit  les  deux  portions  latérales  à  l'aide  d'un  point  de  sulur 
entre-coupée.  L'opération  eut  un  plein  succès  ;  seulement,  plusieur 
années  après,  Velpeau  a  constaté  que  la  sous-cloison  faisait  pa 
en  bas  une  saillie  trop  forte,  et  que  le  lobule  du  nez  avait  sulj 
un  léger  abaissement. 


IV.  —  Restauration  de  l'aile  dn  nex. 

On  peut  restaurer  l'aile  du  nez  enlevée,  avec  un  lambeau  imh 
prunté  à  la  joue  ou  à  la  lèvre  supérieure,  en  suivant  d'ailleurs 
règles  générales  de  l'autoplastie. 

Un  très-bon  procédé  consiste  à  prolonger  en  haut  le  bord  inli-rn 
de  la  perte  de  substance  par  une  incision  parallèle  au  dos  du  nez 
on  prolonge  de  même  le  bord  externe  par  une  incision  qui  mont 
obliquement  au  sommet  de  la  précédente,  en  circonscrivant  ui 
V  renversé,  et  l'on  enlève  les  téguments  compris  entre  les  dcu 
branches.  Gela  fait,  le  côté  externe  du  devra  former  le  côlé  in 
terne  d'im  lambeau  quadrilatère  pris  sur  la  joue  et  ayant  sa  lia- 
en  haut;  en  sorte  qu'une  légère  inclinaison  en  dedans  l'amèniT 
juste  sur  la  brèche  à  combler. 

Mais  de  celte  manière,  l'aile  du  nez  nouvellement  refaite  conlin 
à  la  cicatrice  laissée  sur  la  joue,  et  risque  d'être  attirée  en  delior 
par  la  rétraction  du  tissu  inodulaire.  Nélaton  a  paré  à  cet  incoii 
vénient  d'une  façon  très-ingénieuse  par  le  procédé  suivant. 

Procédé  de  Nélaton.  —  Il  décrit  le  V  renversé  et  enlève  les  \v 
guments  excédants  à  l'ordinaire.  Biais  pour  tailler  le  lambeau,  i 
fait  partir  du  sommet  du  ^  une  incision  parallèle  à  sa  bram  li' 
externe,  et  à  quelques  millimètres  en  dehors  ;  ce  sera  là  le  côl' 
interne  du  lambeau  quadrilatère  qu'il  achève  de  disséquera  l  oi' 
dinaire.  11  le  ramène  pareillement  sur  le  nez  par  un  mouvenn  ii 
d'inclinaison,  mais  avec  cette  différence  qu'il  le  loge  en  dedans  il 
la  bandelette  de  téguments  laissée  intacte,  laquelle  le  séparera 
la  cicatrice  future  de  la  joue,  et  le  défendra  ainsi  d'une  trop  foi  i- 
rétraction  en  dehors. 

Lorsque  la  perte  de  substance  est  légère,  DiefTenbach  a  imag' 
et  appliqué  avec  succès  un  procédé  d'un  loni  autre  genre, 
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isque  la  difformité  en  opérant  une  nouvello  perle  de  substance 
1  Jieu  de  réparer  l'ancienne. 

Procédé  de  Die/f'enbach.  —  On  introduit  un  bistouri  dans  la  na- 
le  du  côté  où  manque  l'aile  du  nez,  en  longeant  avec  l'instru- 
gnt  la  cloison  nasale,  et  l'on  divise  de  dedans  en  dehors,  et 
igiludinalement,  la  partie  moyenne  du  dos  du  nez  jusqu'au  bord 
ire  de  l'os  nasal  de  ce  côté.  Ceci  étant  fait,  à  la  partie  supé- 
îure  de  l'incision  on  applique  le  tranchant  du  bistouri  transver- 
ement  sur  la  moitié  du  nez  du  côté  sain,  et  on  la  divise  depuis 
dos  du  nez  jusqu'au  point  où  il  se  confond  avec  la  joue,  en 
nnant  à  celte  incision  une  direction  un  peu  oblique  en  bas  et  en 
l'ière,  à  peu  près  parallèle  au  bord  libre  des  os  du  nez.  On 
applique  le  bistouri  à  quelques  millimètres  au-dessous  de  celte 
^tion,  de  manière  à  diviser  de  nouveau  celle  moitié  du  nez  dans 
:ite  son  épaisseur,  et,  en  rejoignant  la  première  seclion  à  la 
se,  à  emporter  une  tranche  de  tissus  de  la  forme  d'un  coin, 
ci  a  pour  but  de  donner  aux  deux  moitiés  latérales  du  nef,  la 

ime  longueur;  et  en  conséquence,  l'épaisseur  de  la  tranche  à 
ever  doit  être  réglée  d'après  l'étendue  delà  perte  de  substance 
i  constitue  la  difformité. 

1  reste  raaiîitenant  à  réunir  les  parties,  savoir  :  la  partie  infé- 
ure  de  la  moitié  saine  du  nez  à  sa  partie  supérieure,  et  ensuite 
te  partie  latérale  ainsi  recousue  à  la  moitié  lésée.  Dieffenbach 
«tiquait  cette  réunion  à  l'aide  d'épingles  à  insectes  dont  il  re- 
irbait  de  chaque  côté  les  extrémités.  On  pourrait  aussi  bien  se 
fvir  de  la  suture  entre-coupée. 

jC  résultat  de  celte  méthode  est  de  diminuer  la  longueur  du  nez 
d'en  relever  le  bout,  de  manière  à  laisser  à  l'opéré,  au  lieu  d'un 
!  grec  ou  aquilin,  un  nez  retroussé  ou  cà  la  Roxelane;  et  le  ré- 
tat  est  véritablement  très-remarquable.  Mais  si  le  nez  était 
à  retroussé  nalurellement,  le  procédé  serait  difficilement  appli- 
)Ie,  et  il  en  serail  de  même  si  une  perte  de  substance  trop  cou- 
érable  forçait  à  diminuer  à  l'excès  la  longueur  du  nez. 


—  Ré<abli.s8cmcnt  «lu  nez  enfoncé  par  destruction 
de  la  cloison  nasale. 

^ellc  difformité  est  assez  commune  à  la  suite  d'ulcères  scrofu- 
X  ou  syphiliti(jues  ;  et  il  est  remarquable  qu'aucun  chirurgien 
it  songé  ;i  y  remédier  jusqu'à  DiefTenbach  et  à  moi. 
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Le  procédé  de  Dieffenbacli,  peu  digne  d'un  si  éminent  chirur- 
gien, consistait  à  séparer  d'ahord  avec  le  bistouri  le  nez  des  deui 
joues,  à  le  fendre  ensuite  sur  la  ligne  médiane,  et  à  recoudn 
toutes  ces  incisions  avec  la  seule  précaution  de  tailler  leurs  bord: 
en  biseau  pour  empêcher  les  lambeaux  de  se  replier  en  dedans 
Personne,  que  je  sache,  n'a  eu  l'idée  de  l'imiter.  Il  y  a  cepenilaii 
ixn  détail  de  ce  procédé  qui  ne  devait  pas  rester  perdu. 

Une  fois  -le  nez  recousu,  comme  dernier  temps  de  l'opération 
le  chirurgien  traversa  d'un  côté  à  l'autre  les  téguments  disséqué 
de  la  joue,  en  passant  par-dessous  le  nez  nouveau  une  aiguill. 
longue  et  mince,  garnie  à  sa  tète  d'un  morceau  de  cuir  arrondi 
et  dont  il  roula  la  pointe  en  forme  de  spirale  avec  une  tenette 
Cette  aiguille  tendait,  en  rapprochant  l'une  de  l'autre  les  faces  la 
térales  du  nez  avec  les  bords  correspondants  des  joues,  à  augmen 
ter  la  saillie  de  l'organe,  et  l'on  va  voir  le  parti  que  j'en  ai  tir 
moi-même.  Mais  pour  tout  le  reste,  mon  procédé  est  beaucuu 
plus  simple,  et  donne  un  résultat  infiniment  plus  satisfaisant. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Je  commence  par  séparer  l'aile  gauc 
du  nez  de  ses  adhérences  à  la  joue,  en  suivant  exactement  le  si 
Ion  qui  les  sépare.  A  travers  l'ouverture  qui  en  résulte,  je  po 
lin  ténotome  aigu  dans  les  narines,  à  la  rencontre  des  os  propre 
du  nez,  et  je  sépare  les  parties  molles  de  ces  os,  en  haut  près  d< 
frontal,  à  droite  et  à  gauche  jusqu'au  voisinage  du  sac  lacrymal 
J'opère  une  division  analogue  sur  les  apophyses  montantes,  jusqu'^é 
niveau  de  la  base  du  nez,  et  je  sépare  même  un  peu  la  lèvre  stt) 
périeure  des  os  maxillaires  sur  la  ligne  médiane.  C'est  là  le  pre 
mier  temps  ;  et  toutes  ces  divisions  sont  essentiellement  soua 
cutanées. 

Je  rapproche  alors  avec  les  doigis  les  téguments  ainsi  décoU, 
des  os,  de  manière  à  les  faire  saillir  en  avant  sur  la  ligne  mè 
diane.  Pour  les  maintenir  en  cette  position,  je  les  traverse,  le  plïî 
près  possible  des  joues,  avec  une  longue  épingle,  immédiatemeA 
au-dessous  des  os  nasaux.  Celte  épingle  est  munie  à  sa  tête  à'À 
petit  bouton  de  liège;  je  fais  passer  un  bouton  semblable  àl 
pointe  ;  en  serrant  les  boutons  l'un  contre  l'autre,  je  fais  remoœ 
termes  téguments,  eUle  dos  du  nez  se  reforme  à  mesure  quej 
rapproche  les  deux  boulons,  sur  lesquels  je  replie  les  deux  boufci 
de  l'épingle.  Une  deuxième  épingle  est  passée  de  môme  au  nivcn 
:lu  bord  supérieur  des  ailes  du  nez;  seulement,  à  gauche,  où  j  ; 
séparé  l'aile  de  la  joue,  l'épingle  traverse  la  peau  de  la  joue  pou 
attirer  toujours  les  téguments.  Enfin  on  en  place  une  troisième 
si  cela  est  nécessaire  ;  après  quoi  on  réunit  la  soclion  de  l'aile  d 
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„,./  ;i  l'aide  d'épingles  :i  insectes,  ou  de  points  de  suture  entre- 

ruupée.  .,  , 

Si  la  pointe  du  nez  est  bridée  et  retenue  en  arrière  par  la  sous- 
,  |Mi<on,je  traverse  avec  une  nouvelle  épingle,  de  bas  en  haut, 
Jaliord  la  sous-cloison,  puis  le  lobule  môme  du  nez;  et  en  rap- 
.u  ochanl  les  deux  parties  avec  deux  boulons  de  liège,  j'allonge 
l'a  pointe  du  nez  et  la  sous-cloison,  et  leur  donne  une  forme  salif- 
iais ante. 

il  ne  reste  qu'à  soutenir  le  nez  relevé  jusqu'à  la  cicatrisation, 
re  qui  s'obtient  en  portant  dans  les  narines  deux  bouts  de  sonde 
«l  assez  fort  calibre.  On  peut  encore,  pour  soutenir  les  épingles, 
rapprocher  les  joues  à  l'aide  d'une  forte  bandelette  imbibée  de 
collodion,  qui,  en  passant  sur  la  lèvre  supérieure,  a  l'avantage 
(l'appliquer  exactement  cette  lèvre  contre  les  os  dont  le  ténotome 
l'a  en  partie  séparée. 

On  pourrait  peut-être  pratiquer  le  décollement  des  téguments 
par  les  narines  sans  diviser  l'aile  gauche,  et  je  me  propose  de  le 
tenter;  mais  la  cicatrisation  qui  résulte  de  cette  unique  incision 
extérieure  est  si  bien  confondue  avec  le  sillon  normal,  qu'il  est 
impossible  de  l'apercevoir,  à  moins  d'mi  examen  très-minutieux. 

.l'ai  pratiqué  trois  fois  cette  opération,  et  toujours  avec  un  ré- 
sultat qu'on  pouvait  appeler  admirable.  La  peau  des  joues,  rame- 
née de  loin  sur  les  apophyses  montantes  et  les  os  du  nez,  y  con- 
tracte des  adhérences  qui  soutiennent  la  saillie  du  nez  nouveau, 
et  préviennent  son  aplatissement.  Mais  je  suis  bien  obligé  d'ajouter 
qu'ici  comme  partout,  il  faut  se  méfier  de  la  rétraction  impla- 
cable du  tissu  inodulaire.  Je  n'avais  pas  revu  mes  opérés,  lorsque 
par  hasard  j'ai  eu  des  nouvelles,  au  bout  de  deux  ans,  d'une  dame 
(  liez  laquelle  précisément  j'avais  le  mieux  réussi.  Pendant  six  mois 
nez  s'était  maintenu  superbe;  alors  il  commença  à  se  rétrécir 
cl  à  s'affaisser;  au  bout  de  deux  ans,  il  avait  perdu  la  majeure 
partie  de  sa  proéminence.  Cependant  le  bienfait  de  l'opération, 
tout  amoindri  qu'il  était,  .persistait  encore;  je  ne  sais  ce  qui  sera 
arrivé  depuis. 


YI.   —  De  la  restauration  du  nez  tout  entier, 
ou  rhinoplastic  proprement  tlite. 

Toutes  les  méthodes  d'autoplastie  ont  été  appliquées  à  celte 
opération;  on  pourrait  même  y  en  ajouter  deux  autres  encore 
ii.silées  dans  l'Inde,  si  l'état  de  notre  civilisation  euroi)éenne  ne 

9. 


OPÉRATIONS  SPlîCIALBS.' 
les  rejetait  d'une  manière  absolue,  savoir  :  h  IransplanluUon 
cl  îm  nez  étranger,  opénition  donl  quelques  faits  très-rares  per- 
mettent à  peiue  de  concevoir  la  possibilité;  2'  la  formation  d'un 
nez  nouveau  a  l'aide  de  téguments  pris  sur  une  personne  étran- 
gère. Dutrochet  rapporte  qu'on  emprunte  à  cet  etlet,  un  lambi  mi 
de  la  fesse  d'un  esclave.  D'autres  détails  sur  ces  opérations  iuM,- 
htes  seraient  superflus  ici  ;  il  suffit  de  les  avoir  mentionnées. 

J'en  dirai  presque  aillant  de  la  métbode  de  Celse,  que  Lari  cy 
dit  cependant  avoir  employée  avec  succès,  et  qui  consisterait  A 
disséquer  et  ramener  eu  avant  la  peau  des  joues  pour  former  l.s 
côtés  et  le  dos  du  nez  nouveau,  en  taillant  la  cloison  aux  dépens 
de  la  lèvre  supérieure.  La  joue  ne  saurait  fournir  assez  de  peau 
pour  réparer  une  perte  de  substance  un  peu  considérable;  ou  bien 
il  faudrait  y  (ailler  un  lambeau  par  la  méthode  indienne. 

Pour  réparer  un  nez  complètement  défruit,  il  n'y  a  donc  que 
deux  méthodes  véritablement  pratiques  :  la  méthode  italienne  e| 
la  méthode  indienne. 

i"  Méthode  italienne. —  laiâg'mée  par  Ant.  Branca,  décrite  par 
Taghacozzi,  elle  consistait  à  tailler  sur  la  peau  du  bras  un  lam- 
beau qu'on  laissait  suppurer,  pour  lui  donner  plus  de  solidité, 
avant  de  le  recoller  à  la  face.  Graefe  est  le  seul  parmi  les  moder- 
nes qui  ait  essayé  cette  méthode,  ^nais  en  appliquant  à  la  face  le 
lambeau  tout  saignant,  ce  qu'il  a  décoré  du  nom  ambitieux  de  mé^ 
thode  allemande.  Je  me  bornerai  à  décrire  ce  procédé. 

Procédé  de  Graefe.  —  On  commence  par  faire  porter  au  malade^ 
quelque  temps,  pendant  la  nuit,  une  camisole  lacée,  surmontée 
d'un  capuchon  qui  embrasse  s(dideraent  la  tète,  et  auquel  viennent  ' 
s'attacher  quatre  ou  six  courroies  fixées  d'autre  part  à  la  manche 
du  bras  qui  doit  fournir  le  lambeau  ;  de  sorte  que  le  sujet  contracte  1 
autant  que  possible  l'habitude  de  conserver  le  bras  appliqué  sur  le  ' 
nez.  La  position  bien  arrêtée,  on  taille  avec  un  morceau  de  cuir  un  ' 
modèle  du  lambeau  nécessaire  pour  la  confection  du  nez  (fio-.  i  Ui). 
Graefe  lui  donnait  toujours,  à  cause  de  la  rétraction  qui  doit  sui- 
vre, 16  centimètres  de  long  sur  H  de  large.  Ce  modèle  est  appli- 
qué sur  le  nez  d'abord,  puis  sur  le  bras  rapproché  du  nez,  afin 
d'établir  exactement  les  rapports   qu'ils  devront  garder  en- 
semble. On  taille  le  la'mbeau  sur  la  face  antérieure  et  internc  du 
bras,  la  pointe  en  haut  ;  on  le  dissèque  de  haut  en  bas,  en  sorte"; 
qu'il  reste  adhérent  par  la  base  ;  on  rafraîchit  immédiatement  les  ■ 
bords  cicatrisés  de  l'ouverture  des  narines,  et  l'on  en  rapproche 
e  lambeau  qu'on  réunit  par  des  points  de  suture  entre-coupée.  Le  • 
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1 10-iiœiul  est  ici  fort  ulile  pour  donner  à  la  suture  le  degré  de 
ruliou  convonal)lo.  On  place  d'ailleurs  dans  les  narines  de  la 
larpie  pour  tenir  le  lambeau  suflisamnient  soulevé,  et  le  bras  est 
té  à  la  tète  à  l'aide  du  capucbon  et  des  courroies. 
[Quand  la  réunion  est  opérée,  ce  qui  varie  du  quatrième  au  tren- 
jrae  jour,  on  sépare  le  lambeau  à  sa  bas.e,  et  le  bras  désormais 


Fjg.  440. 

Rhinoplaslio,  —  Méthode  italienne. 


sle  libre.  On  découpe  sur  celte  base,  avec  un  bistouri  étroit  ou 
ts  ciseaux,  les  ailes  du  nez,  les  ouvertures  des  narines  et  la 
pison  ;  on  enlève  la  cbarpie  placée  dans  les  fosses  nasales  ;  on 
unit  par  suture  ce  qui  reste  à  réunir,  et  l'on  maintient  ouvertes 
3  narines  à  Taide  de  tuyaux  de  plume  ou  de  gomme  élastique. 

2°  Méiliode  indienne.  Procédé  ordinaire.  —  On  fait  avec  du 
ipier  ou  do  la  cire  un  modèle  du  lairdjeau  nécessaii'e  que  l'on 
iplique  sur  le  front,  la  pointe  en  bas  et  répondant  à  la  racine  du 
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nez  naturel  ;  et  l'on  en  trace  les  contours  avec  de  reiicre.  1!  fai 
avoir  soin  de  doiuier  en  tout  sens  au  lambeau  un  centimètre  a 
moins  de  plus  que  la  largeur  nécessaire  en  apparence,  afin  d'ol) 
vier  aux  effets  de  la  rétraction. 

Ces  préliminaires  accomplis,  on  avive  les  bords  de  l'ouvert ur 
du  nez;  puis  on  taille  et  l'on  dissèque  avec  le  bistouri  le  lanil  m 
du  front  en  le  délacliant  partout,  excepté  près  do  la  racine  d 
nez  (fig.  Ail,         On  lo  renverse  sur  le  face;  cl  comme  W  r„i 


FiG.  441. 
Rhinoplaslie.  —  Méthode  indienne. 


saignant  se  trouverait  ainsi  extérieur,  on  fait  exécuter  au  pédicul 
un  mouvement  de  torsion  qui  ramène  en  dehors  le  côlé  épidiT 
mique.  On  l'applique  alors  exactement  par  ses  bords  sur  les  bor 
rafraîchis  de  l'ouverture,  et  on  les  réunit  dans  tous  les  points  p 
la  suture,  exceplé  dans  le  lieu  où  doivent  exister  les  narines.  0 
introduit  par  ces  orifices  de  la  charpie  pour  les  maintenir  ouverts 
et  pour  soutenir  en  même  temps  le  nez  nouveau. 

Quand  l'agglutination  est  bi(>n  solide,  on  enlève  les  points  d 
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-;iitiii'o;  ou  passe  sous  le  pédicule  du  lambeau  une  sonde  cannelée 
..w  hu'iuelle  on  le  divise;  il  en  résulte  un  petit  lambeau  qu'on 
,Miiiit  par  un  point  de  suture  i\  la  racine  du  nez  ancien. 

Ce  procédé  n'a  pas  subi,  entre  les  mains  des  chirurgiens  moder- 
les,  de  modifications  vraiment  sérieuses.  D'abord,  sous  prétexte 
0  l'aciliterla  cicatrisation  de  la  plaie  (^u  front,  Delperh  laillaii  la 


FiG.  442. 
niiinoplostie.  —  Mctbodo  iadienno 


base  du  lambeau  à  trois  pointes;  en  sorte  qu'il  restait  sur  le  front 
Ideux  pointes  de  téguments  séparant  trois  plaies  en  V  renversé, 
dont  il  espérait  que  la  réunion  serait  plus  facile.  11  découpait  en- 
suite à  sa  convenance  les  trois  pointes  du  lambeau  destinées  ù  for- 
mer les  deux  ailes  et  la  cloison  du  nez.  Ce  procédé  n'aboutit  en 
réalité  qu'à  accroître  inutilement  la  perte  -de  substance,  et  il  a  été 
justement  rejeté. 


Lisfrahc  a  cherché  à  éviter  la  torsion  du  pédicule  du  lambeau, 
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qui  gène  la  circulalion,  et  expose  à  la  gangrène.  Cette  lorsioi 
provient  surtout,  dans  ]e  procédé  ordinaire,  de  ce  qu'on  fait  desi 
cendre  au  même  niveau  les  deux  incisions  qui  limitent  de  chaquo 
côté  ce  pédicule.  Lisfranc  prolongeait  son  incision  à  gaucher 
7  millimètres  plus  Las  qu'à  droite,  cl  disséquait  ensuite  de  mai 
nière  qu'une  ligne  partant  de  ce  dernier  point  pour  se  rendre 
directement  au  premier  formait  avec  l'axe  de  la  face  nn  angle  i 
sinus  inférieur  de  45°.  Labat,  en  1827,  a  prolongé  plus  encore  une 
des  deux  incisions  qu'il  mène  obliquement  au  travers  de  la  racine 
du  nez  pour  la  faire  arriver  sur  la  même  ligne  verticale  que  celld 
du  côté  opposé.  Alquié  au  lieu  de  tailler  le  lambeau  sur  le  niiliev 
du  fronl,  le  taille  obliquement  et  presque  parallèlement  au  sourcil! 
du  côté  où  le  lambeau  devra  être  incliné,  c'est-à-dire  du  côle 
opposé  au  pédicule. 

Après  la  cicatrisation  complète,  Lisfranc,  préoccupé  encore  dd 
la  nutrition  du  lambeau,  laissait  le  pédicule  intact,  avec  une  saillie 
qui  constitue  une  véritable  difformité.  Biandin,  pour  atténuer  k, 
difformité,  enlevait  la  peau  de  la  racine  du  nez  qui  se  trouvai» 
au-dessous  du  pédicule,  et  appliquait  celui-ci  sur  les  os  mèmes.'^ 
Tout  cela  est  puéril;  le  lambeau  une  fois  réuni  n'a  plus  rien  i 
craindre. 

[Verneuil  a  cherché  à  éviter  toute  torsion  du  lambeau  en  em-t 
ployant  l'autoplaslie  à  double  plan  de  lambeaux  imaginée  pan 
Nélaton.  Il  taille  le  lambeau  sur  le  front  à  l'ordinaire  et  le  rabat 
directement,  la  partie  cruentée  étant  extérieure.  Pour  recouvrici 
celte  surface,  il  taille  à  droite  et  à  gauche,  jusque  sur  la  portioni 
des  joues  qui  avoisineiit  le  nez,  deux  petits  lambeaux  quadrilatères 
qu'on  al  lire  l'un  vers  l'autre  et  qu'on  suture  sur  la  ligne  médiane/ 
Ce  procédé,  qui  n'a  fait  l'objet  que  d'une  courte  communicaliom 
orale  à  la  Société  de  chirurgie,  me  parait  exposer  sûrement  à 
supprimer  toute  saillie  du  nez  et  à  le  mettre  de  niveau  avec  les 
joues,  grâce  à  l'existence  des  lanjbeaux  latéraux.] 

Alin  de  mieux  soutenir  le  lambeau,  Lisfranc  établissait  d'abordi 
dans  les  fosses  nasales  un  gros  lampon  de  charpie,  qu'il  lui  fallaib 
extraire  plus  tard  parles  narines;  il  en  résultait  que,  pour  cooK 
server  une  issue  suflisanle,  il  ne  pouvait  pas  réunir  d'abord  lai 
sous-cloison. 

Graefe,  dans  le  même  but  et  alin  de  donner  au  nouveau  nez  nnei 
forme  convenable,  après  toutes  les  sutures  faites,  perlait  dans  lesi 
narines  des  canules  avec  un  ressort  qui  tendait  à  les  porter  oni 
avant,  et  à  faire  ainsi  saillir  convenablement  le  dos  et  la  pointe! 
du  nez. 
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liiofftMibach  enfin,  pour  figurer  les  ailes  du  nez,  rapprochait  les 
nix  côtés  du  nez  nouveau  avec  l'épingle  dont  j'ai  parlé  (p.  152), 
.  après  la  cicalrisalion  faite,  s'ellbrçait  d'en  régulariser  la  forme 
ir  des  incisions,  des  excisions,  des  sutures,  comme  un  sculpteur 
ii  reporte  le  ciseau  sur  son  œuvre  jusqu'à  ce  qu'il  ait  atteint  son 
éal. 

[Ollier,  en  187-i,'  a  communiqué  à  la  Société  un  nouveau  procédé 
5  rliinoplastie  qui  lui  aurait  donné  des  résultats  remarquables, 
écueii  de  tous  les  procédés  est  l'affaissement  du  nez  qui  manque 
!  soutien.  Pour  Ollier,  rien  de  plus  simple;  on  lui  en  fournit  en  dou- 
ant le  lambeau  du  périoste  frontal,  puisque  le  périoste  fait  de  l'os, 
alhoureusement,  sur  l'homme,  Ollier  n'a  encore  pu  donner  jus» 
[l'à  présent  une  preuve  convainquante  de  cette  propriété  du  pé- 
Dsie,  et  d'après  les  f)hotographies  soumises  à  la  Société  de 
lirurgie,  les  admirables  résultats  annoncés,  se  changeaient  en 
sullats  tout  au  plus  fort  ordinaires  et  fort  peu  capables  d'exciter 
idmiration.] 

Appréciation.  —  Il  faut  avant  tout  le  reconnaître,  le  nez  fabri- 
néavec  un  lambeau  ne  présente  jamais  une  forme  bien  naturelle; 
ressemble  plus  ou  moins  à  une  tumeur  implantée  au  centre  de 

face  ;  et  comme  pendant  longtemps  il  garde  une  teinte  rouge 
ide,  quelques-uns  ne  l'ont  pas  trop  mal  comparé  à  une  pomme 

terre.  De  là  les  incisions,  les  excisions  réitérées  de  Dieffen- 
ich,  qui  en  effet  obtenait  ainsi  une  forme  un  peu  plus  passable  : 
nis  il  rencontrait  en  revanche  un  autre  péril.  La  face  interne  du 
iz  nouveau  est  formée  par  un  tissu  de  cicatrice  qui,  en  se  rétrac- 
iit  à  la  longue,  diminue  et  la  longueur  et  la  largeur,  et  consé- 
lenuncnt  la  saillie  du  nez;  et  plus  Dieft'enbach  en  excisait,  plus  il 
Bicourait  avec  la  rétraction  du  tissu  à  amoindir  son  nez,  qui 
iissait  pas  se  réduire  à  fort  peu  de  chose.  Aussi  quelques  chirur- 
pns  ont-ils  pensé  qu'il  serait  préférable  de  faire  porter  au  ma- 
ie un  nez  artificiel. 

iQuant  au  choix  des  procédés,  selon  Graefe,  la  méthode  indienne 
fivient  surtout  quand  les  os  du  nez  manquent,  et  quand  le  front 
i  d'ailleurs  élevé  et  recouvert  d'une  peau  saine;  hors  ces  circon- 
inces,  la  méthode  italienne  mériterait  toujours  la  préférence, 
ns  celte  méthode  même,  la  réunion  par  première  intention 
serait  applicable  qu'aux  personnes  saines  et  robustes  ;  la  se- 
nde  intention,  ou  méthode  italienne  proprement  dite,  pourrait 
•e  adoptée  lorsque  les  deux  autres  sont  interdites  par  la  vul- 
rabilité  générale  de  la  peau. 
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Cette  apprécialiou,  un  peu  partiale,  laisse  en  oubli  cet  immen 
inconvénient  de  la  méthode  italienne,  qui  colle  le  bras  au  fro 
pour  un  espace  de  temps  qui  peut  excéder  plusieurs  semaine 
aussi  la  mélbode  indienne  a  généralement  prévalu.  Seulemer 
pour  que  le  chirurgien  soit  autorisé  à  y  recourir,  il  faut  que 
malade  soit  bien  prévenu  de  ses  dangers,  et,  même  après  le  si 
cès,  de  ses  conséquence  ultérieures;  comme  aussi  de  la  ressour 
plus  simple  qu'il  peut  trouver  dans  un  nez  artificiel. 

[L'hétéroplastie  appliquée  à  la  formation  d'un  nez  nouveau,  j: 
raît  avoir  été  ou  être  même  encore  appliquée  aux  Indes;  Bung 
(de  Strasbourg),  en  1827,  tenta  ce  procédé  sur  un  jeune  femme 
trente-trois  ans,  en  lui  prenant  sur  la  partie  antérieure  de  la  cnh 
un  lambeau  de  10  centimètres  de  longueur.  La  greffe  ne  réus 
que  partiellement  dans  la  moitié  supérieure  et  sur  quelques  poii 
de  la  surface.  C'est  une  tentative  qui  pou-rrait  être  renouvelée, 
pour  ma  part  je  n'hésiterais  pas  à  tenter  au  nez  la  méthode  f 
m'a  donné  à  la  paupière  im  si  remarquable  résultat.] 

ARTICLE  II 

DES  OPÉRATIONS  QUI  AFFECTENT  LES  FOSSES  N.\SALES  , 

I.  —  Du  tamponnement  des  fosses  nasales. 

On  n'y  a  recours  que  pour  arrêter  une  hémorrhagie  incoercifi 
par  tout  autre  moyen. 

Procédé  ordinaire.  —-  On  fabrique  d'abord  un  bourdonnet; 
charpie  assez  gros  pour  feriuer  l'ouverture  postérieure  de  la  i 
rine,  et  solidement  lié  par  un  double  fil  ciré,  dont  on  laisse? 
deux  extrémités  suffisamment  longues.  Un  autre  fd  simple,, 
même  longueur,  doit  être  également  fixé  au  bourdonnet.  Le  rei 
de  l'appareil  consiste  dans  de  la  charpie  brute  et  une  sonde  • 
gomme  élastique. 

On  fait  pénétrer  dans  la  narine  atfectée  la  sonde  élastique,^ 
l'on  va  chercher  au  fond  du  pharynx  son  extrémité  qu'on  rama 
par  la  bouche.  On  fixe  aux  yeux  de  cette  sonde  le  double  fil  altaci 
au  bourdonnet,  et  en  retirant  la  sonde,  on  attire  ce  bourdonu 
jusqu'à  l'ouverture  postérieure  de  la  narine,  où  on  l'engage  aï 
force.  On  écarte  alors  les  deux  chefs  de  la  ligature  qui  pend< 
par  le  nez;  on  fait  glisser  entre  eux  autant  de  charpie  qu'il  cnf 
pour  remplir  exactement  l'ouverture  antérieure  de  la  narine  : 
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,M,v  orifices  ainsi  bouchés  opposent  à  l'hémorrhagie  une  digue 
.i.nnontuble.  On  fail  avecles  deux  fils  un  double  nœud  forle- 
,,.,.1  serré  sur  le  bouchon  de  charpie  antérieur,  après  quoi  on 
oiipe  les  bouts  qui  en  restent.  Le  fd  simple  qui  demeure  pendant 
,ar  la  bouche  est  maintenu  relevé  sur  la  joue  par  une  bandelelle 
io-(.liitinative,  ou  est  attaché  au  bonnet  du  malade. 
^Après  deux  ou  trois  jours,  quand  on  juge  que  l'hémorrhagie  est 
u-rèlée  on  coupe  le  nœud  qui  retient  le  bouchon  antérieur,  et 
'on  retire  la  charpie-  avec  des  pinces  ;  il  ne  reste  que  le  bour- 
lonuet  postérieur;  on  le  chasse  en  arrière  cà  l'aide  d'une  sonde, 
andis  qu'avec  le  fil  buccal  on  l'empêche  de  tomber  dans  la  gorge, 
t  l'on  en  fait  l'extraction  par  la  bouche. 

Au  lieu  de  la  sonde  de  gomme  élastique,  quelques-uns  emploient 
a  sonde  de  Bellocq,  instrument  qui  encombre  assez  inutilement 


FiG.  443. 

SOSDE   DE  DELLOCQ. 

A,  bouton  terminant  lo  ressort.  —  B,  tigo  se  vissmit  nu  ressort,  eu  C. 

la  trousse  ordinaire  (fig.  443).  Il  faut  noter  que  l'énorme  courbure 
([ue  lui  donnent  les  couteliers  rend  son  introduction  assez  doulou- 
reuse, quelquefois  même  impossible;  pour  suivre  facilement  le 
plancher  des  fosses  nasales,  elle  ne  devrait  avoir  que  la  légère 
courbure  de  la  sonde  de  femme. 

l,e  boLirdonnet  postérieur  est  fort  incommode  au  malade,  soit 
pour  l'introduction,  soit  pour  l'extraction.  Martiii-Saint-Ange  a 
évité  ce  doul)le  inconvénient  ii  l'aide  d'un  instrument  appelé  rhi- 
nobiion,  qui  consisle  en  une  canule  d'argent  munie  d'un  robinet  à 
un  iiout  et  d'une  petite  vessie  à  l'autre.  La  vessie  portée  jusqu'à 
l'oridce  postérieur  des  narines,  on  l'insuffle,  puis  on  ferme  b^  ro- 
binet; et  l'on  bouche  la  narine  antérieure  avec  un  bourdonnet  de 
^  ciiarpic,  ((ue  l'on  rattache  à  la  canule.  On  évite  ainsi  l'incommo- 
'  flilé  du  bourdonnet  postérieur,  mais  avec  l'inconvénient  d'un 
instrument  spécial.  Marlin-Solon  a  r(unplacé  trés-simplemeni  la 
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canule  dargonl  par  une  sonde  do  gomme  élastiffue  ;  Ja  vessie  di 
lond  insufflée,  on  bouche  l'orifice  antérieur  de  la  sonde  avec  m 
sunple  fosset  ;  et,  pour  la  fixer  en  avant,  on  noue  à  5  centimètre 
du  bout  pharyngien  de  la  sonde,  une  anse  de  fil,  dont  les  deu- 
bouts  viennent  se  serrer  sur  le  bourdonnel  de  charpie  destiné  ; 
noucher  l'ouverture  de  la  narine. 

Enfin,  Miquel  (de  Tours)  a  indiqué  un  procédé  plus  simple  en- 
core :  il  s  agirait  de  porter  jusqu'au  fond  do  la  narine  un  de  ce 
bouts  d  intestin  préparés  que  l'on  appelle  condoms,  et  de  l'insuf 
fier  d  air.  On  pourrait  se  servir  de  même  de  petites  vessies  di 
caoutchouc  vulcanisé,  comme  on  s'en  sert  déjà  pour  le  tamponne- 
mont  du  vagin.  * 


il    —  ll^rpertrophîe  du  cartilage  de  la  cloison. 

Brulet  (de  Dijon)  a  rencontré  chez  un  enfant  de  dix  ans  une 
tumeur  du  volume  d'une  petite  noix,  développée  sur  le  cartilage 
de  la  cloison,  et  qui  paraissait  être  une  hypertrophie  de  ce  carti- 
lage. D'un  coup  de  ciseaux  il  sépara  la  sous-cloison  de  la  lèvre 
supérieure  ;  réséqua,  à  l'aide  d'un  ténotome,  toute  la  partie  hvper-' 
irophiée,  et  réunit  ensuite  la  sous- cloison  par  un  point  de  suturev 
1,0  succès  a  été  complet.  .| 

m.  —  Déviation  de  la  cloison  nasale. 

Le  cartilage  de  la  cloison  est  quelquefois  trop  long  pour  la  placée 
qu'il  devrait  occuper,  et  alors  il  se  dévie  d'un  côté  de  manière  ài 
rétrécir  l'une  des  fosses  nasales,  quelquefois  à  l'obstruer  coniplé- 
leraent,  ou  enfin,  à  un  degré^plus  extrême  encore,  à  proéminert 
Qu  dehors,  à  travers  la  narine  de  ce  côté.  Le  nez  peut  se  trouveri 
aussi  dévié. 

Évidemment,  la  première  indication  est  de  réduire  l'excès  de! 
longueur  de  la  cloison;  aussi  Giiersant,  qui  a  essayé  de  la  re--- 
dresser  par  l'application  de  deux  canules  dans  les  narines,  tentait! 
une  œuvre  à  peu  près  impossible. 

Huguier,  ayant  à  enlever  des  polypes  muqueux  sur  un  sujell 
atteint  de  celle  déviation,  prit  le  parti,  pour  se  donner  du  jour,  dei 
redresser  la  cloison  de  vive  force  à  l'aide  d'une  pince  à  anneaux. . 
On  brise  ainsi  le  cartilage  qui  chevauciie,  et  il  faudrait  encore  un  i 
appareil  pour  fixer  les  fragments  chevauchés  jusqu'à  la  consoli- 
dation. 
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Chez  un  jeuno  avocat  où  l'ohluration  d'une  narine  déterminait 
111  uusounenient  incommode,  DIandin  fit  construire  un  emporte- 
ièce  avec  lei|uol  il  emporta  la  portion  déviée  de  la  cloison.  L'o- 
ération  fui,  dit-on,  suivie  de  succès. 

Enlin,  chez  un  jeune  garçon  de  quatorze  ans,  où  le  cartilage  hy- 
terlroplné  et  dévié  remplissait  la  narine  gauche,  et  avait  entraîné 
ne  déviation  disgracieuse  de  la  pointe  du  nez  à  droite,  Chassai- 
inac  pratiqua  sur  la  saillie  du  cartilage,  tout  près  de  la  sous-eloi- 
on,  une  incision  dirigée  d'avant  en  arrière,  et  légèrement  relevée 

ses  deux  extrémités.  Alors,  avec  le  bout  d'une  spatule,  le  chirur- 
ien  décolla  la  muqueuse,  coupa  plusieurs  tranches  du  cartilage 
isqu'à  ce  qu'il  l'eût  réduit  à  un  amincissement  qui  permît  de  le 
efouler  sur  la  ligne  médiane;  après  quoi  il  réappliqua  le  lambeau 
|e  la  muqueuse,  et  maintint  le  tout  en  bonne  position  moyennant 
ine  petite  éponge  conique  enfoncée  dans  la  narine.  Il  réussit  à 
3ndre  la  narine  libre;  la  cloison  demeura  droite,  mais  la  pointe 
iu  nez  resta  toujours  un  peu  déviée. 

On  pourrait  apphquer  ici  le  procédé  de  Drulet  pour  l'hypertro- 
hie  du  cartilage  ;  ou  bien  encore  diviser  la  sous-cloison  sur  la 
gne  médiane,  décoller  la  muqueuse,  enlever  la  portion  excédante, 
Il  réunir  par  première  intention, 

lY.  —  C'athéfci'ismc  jlu  sinus  jnaxillairet 

Il  faut  avant  tout  rectifier  ici  un  fait  anatomique. 

On  décrivait  généralement  comme  l'unique  orifice  du  sinus 
laxillaire  une  ouverture  irrégulière,  et  même  peu  constante,  que 
on  trouve  vers  le  milieu  du  méat  moyen.  L'orifice  le  plus  constant 
omonte  beaucoup  plus  haut  que  l'autre;  il  fait  communiquer  le 
ànus  frontal  avec  le  sinus  maxillaire,  et  d'ailleurs,  sur  le  vivant,  il 
!St  inaccessible  aux  instruments  de  cathétérisme  ;  je  lui  ai  donné 
B  nom  à'orifice  supérieur.  C'est  par  l'autre,  ou  Vorifice  interne, 
uc  l'on  peut  conduire  une  sonde  dans  le  sinus. 

Celte  opération  a  été  proposée  et  pratiquée  par  Jourdain,  dans 
m  cas  de  rétention  de  mucus  dans  le  sinus,  chez  une  femme  qui 
«'avait  plus  de  dents,  et  chez  laquelle  diverses  perforations  avaient 
■lé  Iciitées  sans  succès,  ù  cause  des  vives  douleurs  qu'elles  déler- 
Biinaiciit. 

La  malade  assise  dans  un  fauteuil,  la  tète  renversée  en  arrière, 
'opérateur  introduisit  dans  la  narine  du  côlé  afTccté  une  sonde 
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creuse  du  calibre  de  celles  qui  servent  à  sonder  le  canal  nasf 
mais  moins  recourbée,  ayant  5  centimiMres  de  plus  de  longueu 
11  porta  la  partie  la  plus  déliée  de  cette  sonde  sous  la  voûte  ( 
cornet  ethmoïdal,  et  ayant  reconnu  une  espèce  de  repli  ou  gou 
tièrc  formée  par  le  repli  de  la  membrane  pituitaire,  et  située 
environ  4.  millimètres  de  celte  voûte,  en  descendant  sur  la  co 
vexité  du  cornet  inférieur,  il  releva  un  peu  le  poignet  en  se  jeta, 
sur  la  paroi  du  sinus,  dans  lequel  il  entra  en  pesant  un  peu  pli 
sur  son  ouverture,  qui  se  trouvait  oblitérée. 

La  sonde  ainsi  introduite,  il  fit  des  injections,  et  la  laissa  à  di 
meure  jusqu'au  lendemain.  Alors  il  l'ôt'a,  fit  moucher  la  malade 
qui  rendit  une  grande  quantité  de  mucus,  et  continua  à  sonder 
sinus  pour  y  porter  des  injections  jusqu'à  la  guérison  complèt- 
qui  eut  lieu  au  bout  de  six  semaines. 

Quelques  données  anatomiques  sont  assez  importantes  à  raj 
peler.  D'abord  l'orifice  interne  du  sinus  est  au-dessus  du  corm 
inférieur,  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  du  méat  moyen.  Pour 
introduire  une  sonde,  il  faudrait  donc  la  diriger  obliquement 
haut,  en  arriére  et  en  dehors,  de  manière  à  pénétrer  à  i  cent! 
mètres  environ  de  profondeur  et  au  niveau  du  pli  supérieur  d 
l'aile  du  nez.  On  glisserait  doucement  le  bec  de  la  sonde  sous  ] 
cornet  moyen;  on  arriverait  ainsi  à  l'orifice,  où  elle  s'engagera! 
d'elle-même,  et  un  mouvement  de  rotation  achèverait  de  l'enfouce 
dans  le  sinus.  Quelquefois  l'ouverture  est  plus  en  arrière  que  di 
coutume;  ou  elle  est  cachée  absolument  par  le  cornet  moyen,  oi 
enfin  elle  est  oblitérée.  Dans  tous  les  cas  où  il  serait  impossibld 
par  une  cause  ou  par  une  autre,  de  trouver  l'orifice  naturel,  il  a'i 
aurait  aucun  inconvénient  à  pénétrer  de  vive  force,  soit  à  travei 
la  muqueuse,  soit  même  à  travers  la  fine  lame  osseuse  qui  fornà 
la  paroi  interne  du  sinus.  • 

V.  —  Perforation  du  sinus  umxillaîre. 

Anatomie.  —  Le  sinus  maxillaire  représente  une  sorte  de  pyij, 
mide  triangulaire,  dont  la  base  répond  à  la  paroi  externe  des  fosse 
nasales,  et  les  trois  côtés  à  la  base  de  l'orbite,  à  la  fosse  canine 
et  à  la  partie  postérieure  de  l'os  maxillaire.  Celte  dernière  paro 
est  trop  profondément  située  pour  être  accessible  aux  instruments^ 
mais  on  peut  attaquer  le  .sinus  par  ses  trois  autres  parois,  ot  CK 
outre  par  l'arcade  alvéolaire.  —  1°  La  base,  située  verticalcmeiu. 
d'avant  en  arrière,  parallèlement  à  la  cloison  des  narines,  no  cotni^ 
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,,,e„a'à  1-2  millimètres  environ  en  arrière  clii  reboyd  osseux 
:  r^  lc;  nasal  antérieur,  immédiatement  demere  apor^^ 
„aante  et  le  canal  nasal.  Elle  est  partagée  en  deux  P^^  ^^^^^^^^^^^^^^ 
cornet  inférieur  ;  la  portion  inférieure  sert  a  former  le  mea  du 
ème  nom;  la  supérieure,  cachée  par  le  cornet  etlimoidal,  foime 
,-ec  lui  le  méat  moyen,  où  se  trouve  1  orifice  interne.-^  i^a 
oi  orbitaire,  constituée  par  le  plancher  de  l'orbite,  commenc 
5  ou  6  millimètres  en  arrière  du  bord  orbitaire,  dont  elle  est 
^paréepar  le  trou  sous-orbitaire  et  l'orifice  du  canal  lacrymal  - 
•  La  fosse  canine  offre  le  moins  d'épaisseur  osseuse  a  12  imlli- 
,ètres  environ  au-dessus  des  deux  petites  mo  aires.  -  ^  ™ 
arcade  alvéolaire,  dans  sa  portion  qm  repond  aux  alvéoles^  de 
jutes  les  dents  molaires  et  à  leur  paroi  interne,  correspond  a  la 
artie  la  plus  déclive  du  sinus;  mais  les  deux  alvéoles  qui  y  tou- 
lent  de  plus  près,  et  qui  n'en  sont  quelquefois  sépares  a  leur 
ammet  que  par  la  muqueuse,  sont  ceux  de  la  première  et  de  la 
econde  grosse  molaire. 

Tels  sont  les  rapports  du  sinus  lorsqu'il  n'a  pas  été  distendu  par 
a  maladie;  et  c'est  alors  aussi  que  conviennent  les  perforations 
impies  pour  donner  issue  soit  à  du  pus,  soit  à  du  mucus  accumule, 
kiand  l'orifice  interne  est  oblitéré,  le  prétendu  catheterisme 
îont  il  a  été  question  tout  à  l'heure  se  réduit  à  une  perforation. 
\)n  pourrait  tout  aussi  bien,  et  peut-être  avec  plus  d'avantages, 
Derforer  la  paroi  externe  du  méat  inférieur  que  du  méat  moyen  ; 
mais  les  points  qui  ont  plus  particulièrement  partagé  les  chirur- 
i;iens  sont  les  alvéoles  et  la  paroi  externe. 

1°  Perforation  des  alvéoles.  —  Le  procédé  consiste  à  arracher 
la  dent  désignée,  et  à  percer  le  fond  de  son  alvéole.  Richter  a  re- 
commandé à  cet  effet  le  trocart,  Desault  le  trépan  perforatif;  un 
)oinçon  solide  est  tout  ce  qu'il  faut.  Pour  maintenir  ensuite  l'ou- 
irerture  béante,  Bell  y  plaçait  un  bouchon  de  bois,  dans  la  vue 
l'éviter  l'introduction  de  parcelles  d'aliments  dans  le  sinus  ;  d'au- 
Ires  recommandent  une  canule  à  demeure  ;  cela  n'est  nullement 
nndispensable. 

Quant  au  choix  de  la  dent  à  extraire,  nous  avons  vu  que  toutes 
.es  molaires  répondent  au  sinus  ;  ainsi  Juncker  conseillait  d'arra- 
cher la  première  ou  la  deuxième,  Cheselden  la  troisième  ou  la 
quatrième.  J'ai  donc  posé  ce  principe  général  :  Quand  il  n'y  a 
qu'un  seule  dent  molaire  cariée,  c'est  celle-là,  quelle  qu'elle  soit, 
qu'il  faut  arracher  de  préférence.  Seulement,  tandis  que  le  per- 
forateur doit  agir  directement  de  bas  en  haut  pour  les  quatre  der- 
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nières  moiciires,  il  faudra  l'incliner  un  i.eu  en  Imni  p  

)emc  mo  aiie  que  je  préférerais,  comme  plus  près  du  sinus  .m 
la^in^miere,  et  servant  moins  à  la  ma^licalL.  ,ue  ""^l^;; 

'2'^  Perforation  de  la  paroi  externe.  -  Un  aide  au  moven  ,1'n 
crochet  mousse,  ou  plus  .implemenl  avec  le  doi.t       'h  c  m 
.Tnssure  lab.ale  en  dehors  et  en  haut,  de  manière  à  i-el    er  f 
ment  la  lèvre  supérieure  et  à  la  renverser  sur  la  joue  •  il  s  ,fli 
alors  d  mcser  la  gencive  à  J5  ou  J8  millimètres  au-des  u  d 
bord  hbre  pour  arriver  sur  la  paroi  osseuse  du  sinus 
Lamoner  pratiquait  la  perforation  immédiatement  au-des^o,. 
e  1  apophyse  zygomat.que,  au-dessus  de  la  troisième  mo la.r 
Uesault  pretere  avec  raison  h  fosse  canine,  où  la  paroi  est  1. 
mince.  On  se  sert  au  reste  d'un  trocart,  du  perfora  if,  de  a  e": 
phme,  ou  plus  sunplement  d'un  fort  poinçon! 

Ouand  il  y  a  une  dent  cariée  ou  arrachée,  la  perforation  de-ll 
uiyeoles  mente  toujours  la  préférence  ;  mais  quand  l'arcade  dea3 
a.re  est  saine,  la  perforation  de  la  fosse  canine  est  beau  o^ J 
plus  sunple,  1  mcis.on  de  la  gencive  n'ayant  pas  les  mêmes  3 
vomenls  que  l'ai-rachement  d'une  dent. 

VI.  —  Des  fumeurs  du  sinus  maxillaire. 

^  Le  sinus  peut  être  singulièrement  dilaté,  soit  par  des  kvstesd 
a  produits  hqmdes,  soit  par  des  tumeurs  de  diverses  natures' 
principalement  de  celles   qui  affectent  le  tissu  osseux  ;  soi! 
enfin  par  des  polypes  qui  quelquefois,  dit-on,  y  prennent  leun 
origine,  mais  qm  le  plus  souvent  y  pénètrent  après  s'être  dévôî 
loppes  dans  le  pharynx  ou  les  fosses  nasales.  Alors  toutes  se&l 
parois  s  étendent,  s'amincissent,  et  même  perdent  en  ccrtanisi 
points  leur  nature  osseuse;  la  paroi  inférieure  se  prolono-e  jus-- 
qua  la  voûte  palatine;  la  paroi  interne  repousse  la  cloison^nasale': 
de  1  autre  cote  ;  mais  la  paroi  antérieure  est  celle  qui  se  distend  le  i 
plus,  lousles  rapports  naturels  sont  changés,  mais  alors  aussi  i 
les  simples  perlorations  ne  suffisent  plus  :  il  faut  ouvrir  lar-re- 
ment  le  sinus  pour  en  extraire  les  tumeurs,  et  faire  subir  "au 
besoin  de  fortes  pertes  de  substance  à  ses  parois  mêmes,  que  leur 
amincissement  ou  leur  ramollissement  rend  d'ailleurs  faciles  à 
diviser. 


DES  POLYPES  MUQUEUX.  Ib/ 

On  se  sert  généralement  d'un  petit  couteau  en  serpette,  et  l'on 
i;i.|ue  de  préférence  la  paroi  externe.  S'il  s'agit  donc  d'un  kyste  à 
•oduils  liquides,  on  fait  une  large  ouverture,  dirigée  d'avant  en 
rrière,  au-dessus  des  racines  oies  dents  lorsque  celles-ci  sont 
Miservées;  et  l'on  opère  en  ce  sens  une  perte  de  substance  en 
ipport  avec  la  dilatation  du  sinus.  Pour  les  tumeurs  solides,  û 
Il  rare  que  cette  incision  suffise  ;  on  y  joindra  une  incison  verli- 
[le,  étendue  de  l'extrémité  interne  de  la  première  jusque  vers  la 
lise  de  l'orbite,  en  longeant  l'apophyse  montante  de  l'os  maxil- 
ire, et  enfin  on  enlèvera  au  besoin  toute  la  portion  exubérante 
î  la  paroi  externe.  On  conçoit  d'ailleurs  que  le  développement 
loniie  du  sinus,  la  présence  de  fistules,  ou  d'autres  circonstaii- 
;s  imprévues  forceraient  à  modifier  l'opération. 

ARTICLE  III 

DES  POLYPES  DES  FOSSES  NASALES 

On  distingue  essentiellement,  au  point  de  vue  chirurgical  conmie 
i  point  de  vue  anatomique,  les  po/ypes  muqueux./occapunlgéné- 
dement  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales,  et  les  polypes 
nreux,  siégeant  de  préférence  à  la  partie  postérieure  et  dans  le 
aarynx,  d'où  leur  vient  le  nom  de  polypes  naso-pharynrjiens. 

I.  ■ —  Des  polypes  niuqueux. 

'Ces  polypes,  très-mous,  sont  constitués  par  une  membrane  exté- 
leure  lisse,  polie,  d'une  couleur  blanc  sale  ou  rougeàtre,  et  d'un 
Bsu  cellulaire  gorgé  de  sérosité  et  renfermant  quelquefois  des 
tsicules  distinctes.  Ils  paraissent  s'implanter  le  plus  souvent 
itre  les  cornets  supérieur  et  moyen,  près  du  sinus  maxillaire, 
lelquefois  à  la  paroi  supérieure,  bien  rarement  sur  la  cloison 
!!s  fosses  nasales  ;  et  quoiqu'ils  puissent  aussi  se  porter  en  arrière, 
"csque  conslamment  ils  se  développent  en  avant,  de  manière  à 
'irlir  par  les  orifices  antérieurs  des  narines. 
C'est  aussi  par  là  qu'on  les  attaque.  On  a  conseillé  de  les  traiter 
ir  les  injections  astringentes,  de  les  toucher  avec  divers  causti- 
les,  nitrate  d'argent,  beurre  d'antimoine,  etc.  Ces  moyens  sont 
une  valeur  très-équivoque,  et  les  caustiques  puissants  offriraient 
is  dangers  réels.  Les  seuls  procédés  convenables  sont  Varrache- 
ent,  Yexcision  et  la  ligature. 


« 


UPÉIIATIONS  SPÉCIALES. 

1°  Arrachement.  —  Le  malade  assis  en  lace  du  jour  la  lé 
renversée  en  arrière  et  soutenue  par  un  aide,  le  chirurgien  écar' 
l  aile  du  nez  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  et  de  l'autre  inai 
inti-oduit  les  pmces  à  polype  hien  fermées;  il  les  ouvre  dés  qu 
arrive  sur  la  tumeur,  et  les  fait  pénétrer  aussi  loin  que  possihl, 
Quand  le  polype  est  bien  saisi,  on  ferme  solidement  les  pinces  , 
on  les  fait  tourner  sur  elles-mêmes,  toujours  dans  le  même  sen 
sans  aucune  traction  d'abord  ;  puis,  quand  on  juge  que  la  torsic 
de  la  portion  saisie  est  suffisante,  on  retire  les  pinces  à  soi  et  c 
l'arrache;  et  l'on  recommence  ainsi  jusqu'à  ce  que  la  totalité  c 
polype  soit  extraite. 

On  peut  aussi  bien  essayer  d'attirer  à  soi  le  polype  sans  torsic 
préalable.  Si  le  polype  cède  et  s'avance  vers  l'orifice  des  narine 
on  prend  une  seconde  pince  semblable  à  la  première,  ou  bien  ei 
core  une  pince  à  torsion  avec  laquelle  on  le  saisit  prés  de  f 
racine;  et  l'on  continue  les  mêmes  manœuvres  jusqu'à  ce  que  l'c 
soit  parvenu  à  rompre  celte  racine  ou  à  l'attirer  entièrement  a 
dehors.  ■ 

Quelquefois  le  polype  se  déchire,  el  il  faut  recommencer  l'opj 
ration  à  plusieurs  reprises;  ou  bien  encore  l'effusion  du  sang  ^ 
si  forte,  qu'elle. masque  les  objets,  et  force  de  remettre  l'opératid 
à  un  autre  jour.  ^ 

Si  le  polype  remplissait  toute  la  longueur  des  fosses  nasales,t 
qui  est  bien  rare,  il  serait  utile  d'introduire  par  la  bouche  le  doi| 
indicateur  gauche,  la  pulpe  regardant  en  haut,  pour  appuyer  su 
la  partie  postérieure  du  polype,  et  le  pousser  directement  en  avani 
Michon,  ayant  usé  une  fois  inutilement  de  cette  manœuvre,, 
porté  par  la  narine  dans  la  bouche  un  fil  auquel  il  a  noué  u 
bourdonnet,  de  manière,  en  retirant  ce  bourdonnet,  à  presser  s 
le  polype  d'arrière  en  avant. 

2"  Excision.  —  Le  polype  saisi  et  attiré  au  dehors  à  l'on 
naire,  un  peu  au-dessus  des  premières  pinces,  je  place  des  pinç« 
à  disséquer;  puis  après  l'avoir  attiré  encore  un  peu  plus,  de  noU 
velles  pinces,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  toute  fraction  me 
iiace  de  déchirer  le  polype  dans  l'endroit  saisi.  Alors  je  porll 
le  plus  loin  possible  au  delà  des  pinces,  soit  un  bistouri  boi 
tonné,  soit  des  ciseaux  courbes,  et  je  divise  d'un  seul  coup  1 
pédicule. 

Plusieurs  chirurgiens  rejettent  l'excision,  sans  aucune  raison 
sérieuse.  Ces  polypes  sont  très-sujets  à  récidiver,  mais  récidivcnu 
aussi  bien  après  l'arrachement;  el  la  seule  considération  quidoiV'i 
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,  iliriger  le  chirurgien,  c'est  la  possibilité  (rutleiiidre  le  polype 
j  plus  loin  possible  avec  l'un  ou  l'autre  procédé. 

II.  —  Des  polypes  fibreux  ou  naso-pharyngîens. 

Ou  a  nommé  ces  polypes  fibreux,  à  cause'de  leur  aspect  général, 
t  on  effet  le  microscope  y  trouve  quelquefois  une  texture  pure- 
aent  fibreuse.  Mais  ils  offrent  dautres  variétés  ;  les  uns  sont  durs, 
es  autres  mous  et  comme  charmis  ;  d'autres  durs  eu  un  point,  ra- 
aollis  ailleurs.  Ils  naissent  principalement  en  arrière  de  la  voûte 
jliéno-basilaire  ;  quelques-uns  semblent  implantés  sur  les  ver- 
;bres  à  la.paroi  postérieure  du  pharynx,  d'autres  latéralement 
iv  les  apophyses  ptérygoïdes  ;  mais  l'étude  précise  de  ces  diverses 
asertions  laisse  encore  des  lacunes.  Quelques-uns  ont  un  pédi- 
ule  étroit,  facile  à  diviser,  et  se  prêtent  à  la  ligature,  à  l'arra- 
iieraent,  à  l'excision  ;  d'autres,  au  contraire,  ont  une  base  si  large, 
fu'ils  semblent  s'insérer  sur  la  plus  grande  partie  de  la  voûte 
laso-pharyngienne.  A  mesure  qu'ils  se  développent,  ils  remplissent 

II  partie  supérieure  du  pharynx,  pénètrent  dans  les  fosses  nasales 

I  jusque  dans  le  sinus  maxillaire,  dépriment  le  voile  du  palais  et 

II  voûle  palatine  ;  se  prolongent  quelquefois  dans  les  fosses  zygo- 
uatique  et  temporale,  et  enfin  refoulent  et  détruisent  même  le 
linus  sphénoïdal  et  la  paroi  supérieure  des  fosses  nasales  jusqu'à 
lénétrer  dans  le  crâne.  Ajoutez  qu'ils  sont  aussi  sujets  à  récidi- 
ler  que  les  autres,  et  avec  plus  de  danger,  à  raison  de  leur  ten- 
ïince  à  s'accroître;  quelques-uns  enfin,  lorsqu'on  les  entame, 
ersent  du  sang  à  flots,  et  se  rattachent  ainsi  aux  tumeurs  les  plus 
Qalignes. 

Quels  que  soient  d'ailleurs  les  prolongements  du  polype,  c'est 
la  partie  supérieure  du  pharynx  qu'il  faut  aller  chercher  son 
irigine.  De  nombreux  procédés  ont  été  institués;  ils  se  rallient 
Dus  à  deux  méthodes  générales,  selon  qu'on  attaque  le  polype 
lar  les  voies  naturelles,  ou  qu'on  se  fraye  des  voies  artificielles. 

I'kemiéue  méthode.  Par  les  voies  naturelles.  —  On  dirige  les 
listruraents  par  les  narines  ou  par  la  bouche,  ou  par  les  deux 
[oies  à  la  fois.  Les  procédés  mis  en  usage  sont  la  ligature,  Var- 
achement,  le  broiement,  Vexcision,  la  mgination  et  la  cautéri- 
2tion. 


Y  La  ligature.  —  La  ligature  consiste  en  une  anse  de  fil  intro- 
uite  par  les  narines  dans  l'arrière-gorge,  de  manière  à  embrasser 
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le  pédicule  du  polype,  et  qu'on  serre  ensuite  à  l'aide  d'un  serre 
nœud.  La  difficulté  capitale  est  de  diriger  l'anse  sur  le  pédicul 
du  polype.  On  peut  se  servir,  à  cet  effet,  d'un  fil  métallique  don 
les  deux  chefs  sont  enfermés  dans  la  canule  simple  de  Fallope,  oi 
la  canule  double  de  Levret;  l'anse  terminale  est  portée  directe 
ment  par  la  narine  dans  le  pharynx,  où  il  faut  toutefois  aller  1 
déployer  et  l'aj aster  sur  le  pédicule  du  polype,  à  l'aide  du  doig 
mlroduit  par  la  bouche.  Mais  les  ligatures  souples  ont  été  plu 
fréquemment  employées  ;  et  pour  les  porter  dans  le  pharynx  e 
les  y  déployer  à  volonté,  on  compte  un  assez  bon  nombre  de  pro 
cédés. 


Procédé  d'A.  Dubois.  —  On  introduit  par  la  bouclie  une  ans 
de  fil  dont  les  chefs  au  moyen  d'une  sonde  de  Belloc  ou  d'un 
bougie  ont  été  ramenés  par  les  narines.  Un  fragment  de  sonde  d 
25  millimètres  de  long  répond  à  la  partie  moyenne  de  l'anse  quCII 


FiG.  UL 

Porte-ligature  de  Chariière. 


doit  tenir  écartée.  Un  iil  de  couleur  attaché  au  bout  de  la  sonde  e 
passant  aussi  par  la  narine  sert  à  le  retirer  quand  on  a  placé  1; 
ligature  autour  du  polype. 


Fie.  445. 

Porte-ligaturs  de  Hntin. 


Procédé  de  Moscati.  —  On  dispose  une  anse  de  ligature  simple, 
dont  on  va  chercher  les  chefs  par  la  narine  et  par  la  bouclie 
comme  dans  le  procédé  précédent.  Les  deux  chefs  ramenés  au 
dehors  par  la  narine,  on  étale  l'anse  sur  lin  instrument  en  fonm- 
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e  cuiller  fenélrée  et  recourbée,  que  l'on  porte  ainsi  armé  en  ar- 
ière  el  au-dessus  du  voile  du  palais.  Le  polype  engagé  dans  celle 
nse  ouverte, 'on  lire  sur  les  deux  cliefs;  l'anse  glisse  vers  le  haut 
le  l'instrument  jusque  sur  la  racine  du  polype  qu'elle  embrasse  ; 
instrument  est  alors  relire,  et  la  striction  opérée  à  l'aide  d'un 
Drre-nœud  ordinaire  (fig.  444). 

Procédés  de  F.  Hatin,  Rigaud,  Leroy  d'Étiolles.  —  Ils  consis- 
"ul  à  se  servir  d'instruments  spéciaux,  ayant  pour  but  de  mainte- 
ir  l'anse  de  fil  écartée  pour  qu'elle  puisse  embrasser  le  polype, 
'n  peut  faire  à  tous  ces  instruments  le  môme  reproche,  c'est  qu'ils 
)nt  d'un  maniement  fort  difficile,  malgré  leur  simplicité  et  qu'on 
îussit  difficilement  à  placer  l'anse  de  manière  à  embrasser  le 
olype.  Du  reste  la  mélhode  ne  serait  applicable  qu'aux  polypes 
(kliculés,  absolument  exceptionnels  pour  cette  variété  el  dans 
Stte  région. 

[Le  porle-ligalure  de  Hatin  (fig.  445)  est  une  sorte  de  pince 
aie  formée  de  deux  lames  courbées  sur  le  plat,  mobiles  autour 
Li  point  E,  centre  du  mouvement,  de  manière  à  ce  que  les  extré- 
ités  pharyngiennes  F,  F,  s'écartant  par  l'action  d'une  vis  rappro- 
^ant  les  extrémités  hbres  B,C,  puissent  mesurer  toute  la  largeur 
11  pharynx  ou  tout  au  moins  de  la  tumeur.  Sur  la  face  con- 
'!xe  des  lames  glisse  une  troisième  lamo  G  que  fait  avancer  ou 
"culer  la  vis  A.  Cette  lame  porte  deux  petits  crochets  H  dégagés 
ar  la  figure,  la  lame  inférieure  débordant  les  deux  autres.  C'esl 
uns  ces  crochets  que  se  place  l'anse  de  la  ligature,  et  en  les  ra- 
lonant  au  contact  des  deux  lames  F,  F,  ils  se  transforment  en 
î!ux  anneau.x  qui  retiennent  la  ligature.  L'instrument  étant  chargé 
D  son  fil,  on  l'introduit  dans  le  pharynx,  on  écarte  les  lames  E,  E, 
par  conséquent  on  élargit  l'anse  de  fil,  et  quand  on  se  croit  en 
ainic  position  par  rapport  au  polype,  on  dégage  la  ligature  en 
fissant  sur  la  vis  A. 

C'est  sur  ce  principe  que  sont  construits  le  porte-ligature  de 
andin,  ceux  de  Leroy  d'Élioles,  de  Charrière,  elc.  Dans  celui- 
(lig.  444),  l'anse  de  fil  est  retenue  dans  une  gouttière  que  deux 
l^os  glissant  dans  le  manche  et  mues  par  la  pédale  A,  viennent 
mverlir  en  Irou,  comme  on  le  voit  en  G,  qui  représenle  le  bord  V> 
frandi.  En  retirant  en  arrière  la  tige,  en  lirant  sur  le  bouton  A, 
trou  G  est  convcrli  en  une  échancrure  et  le  fil  est  aussilùt 
•gagé. 

Si  la  ligature  est  peu  applicable  aux  véritables  polypes  naso- 
laryngions,  elle  peut  être  employée  avec  avantage  à  ties  polypes 
isaux  i.yaiit  avec  les  précédents  d'assez  grandes  analogies  de 
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slructure,  en  ce  sens  qu'ils  renferment  une  grande  quanlilé 
lissu  fibreux.  Les  polypes  nasaux  fibreux  ou  fibro-inuqueux  pre 
nent  leur  point  d'implantation  dans  la  fosse  nasale,*  déforment 
squelette  du  nez  et  de  la  face,  et  font  souvent  issue  du  côté 
pharynx.  J'ai  essayé  les  procédés  de  ligature  décrits  plus  haut,, 
en  me  servant  des  porte-ligature  de  Hatin  et  de  Charrière;  je  m 
pas  été  satisfait  do  leur  emploi,  tandis  que  je  me  suis  parfaiterae 
trouvé  du  procédé  suivant  qui  a  quelque  analogie  avec  cee 
qu'emploie  Ricord  pour  le  varicocèle.  Voici  comment  je  le  pratiqi] 
Je  prends  du  cordonnet  de  soie  très-solide,  dite  soie  de  Chin 
j'introduis  par  la  narine  une  sonde  de  Bellocq,  en  ayant  smrf 
longer  la  cloison  des  fosses  nasales;  j'engage  les  deux  chefs 
fil,  plié  en  dnublepour  avoir  une  anse,  dans  le  bout  de  la  sonde  sr- 


FiG.  4.46. 

Ligature  des  polypes  nasaux. 

tant  par  la  bouche  et  en  retirant  l'instrument,  j'ai  placé  ainsi  dans 
narine,  en  dedans  du  polype,  un  fd  double  dont  les  chefs  liba 
sortent  par  la  narine,  tandis  que  l'anse  sort  par  la  bouche, 
réintroduis  la  sonde  en  longeant  celte  fois  la  paroi  externe  i 
fosses  nasales,  et  je  retire  avec  la  sonde  un  fil  double  placé 
dehors  du  polype  et  dont  les  chefs  libres  sortent  par  la  boucl 
tandis  que  l'anse  sort  par  la  narine.  Engageant  les  chefs  lib 
de  ces  deux  ligatures  dans  l'anse  qui  lui  correspond,  je  sai. 
sûrement  le  polype,  sans  avoir  à  me  préoccuper  de  cette  diflicir 
si  grande  de  guider  avec  le  doigt  dans  le  pharynx  une  anse  d:' 
l'intérieur  de  laquelle  il  faut  engager  le  polype. 

Pour  sectionner  le  pédicule  saisi  et  serré  entre  les  deux  fils- 
suffit  d'engager  dans  un  serre-nœud  le  (il  qui  sori  par  les  fos^ 
na.sales.] 
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90  L'amichement.  -  On  pourrait  praliqucr  l'arrachement  à 
'aide  d'une  anse  de  fil  métallique  ou  autre  portée  sur  le  pédicule 
du  polype  par  l'un  des  procédés  précédents;  mais  plus  générale- 
ment on  se  sert  de  tenettes  courbes  qu'on  introduit  par  la  bouche 
et  qu'on  guide  à  l'aide  du  doigt  indicateur  gauche  jusque  sur  la 

tumeur.  .  ,    .  . 

On  comprend  que  la  courbure  des  tenettes  empêche  tout  mou- 
vement de  torsion,  et  rend  ainsi  les  efforts  d'arrachement  moms 
efficaces.  Aussi  le  plus  souvent  l'arrachement  a  été  combiné  avec 
'excision,  et  quelquefois  les  opérateurs  ont  joint  aux  pinces  l'ac- 
tion des  doigts  et  des  ongles.  Enfin,  quand  un  prolongement  du 
polype  s'avance  vers  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales,  c'est 
par  cet  orifice  qu'on  va  le  saisir  avec  de  fortes  tenettes.  Si  les 
tenettes  ne  pouvaient  être  introduites  articulées,  Richter  à  con- 
seillé de  les  désarticuler  et  d'introduire  les  branches  séparément, 
comme  pour  le  forceps.  Dans  un  cas  où  les  tenettes  lui  paraissaient 
inapplicables,  Manne  traversa  la  portion  la  plus  apparente  du  po- 
lype avec  une  aiguille  très-forte  enfilée  de  deux  rubans  de  fils 
cirés;  par  des  tractions  exercées  sur  ces  rubans,  il  amena  au 
dehors  une  autre  portion  du  polype,  qu'il  traversa  de  même  avec 
d'autres  fils  ;  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  qu'il  eût  quatre  ligatures; 
encore  fut-il  obligé  de  seconder  les  tractions  en  poussant  le  po- 
lype d'arrière  en  avant  à  l'aide  de  deux  doigts  introduits  par  la 
bouche. 

3°  Le  broiement.  —  Velpeau  a  imaginé  d'appliquer  le  broiement 
aux  polypes  fibreux  naso-pharyngiens,  en  les  saisissant  avec  de 
fortes  pinces,  et  écrasant  tout  ce  qu'il  pouvait  en  saisir.  Il  pensait 
qu'il  suffit  d'en  désorganiser  une  certaine  étendue,  pour  que  le 
reste  ne  tarde  pas  à  se  mortifier  ;  ainsi,  dans  deux  cas  où  il  avait 
broyé  tout  au  plus  le  tiers  du  polype,  le  reste  de  la  tumeur  tomba 
eu  pulrilagc  et  finit  par  disparaître. 

Si  le  polype  proémine  du  côté  des  narines,  c'est  par  les  narines 
qu'on  l'attaque  ;  sinon,  on  se  sert  de  pinces  recourbées  qui  vont  le 
saisir  par  la  bouche  en  arriére  et  au-dessus  du  voile  du  palais. 

Molinari  en  18i5  et  Letenneur  en  1856  ont  cherché  à  broyer  le 
pédicule  du  polype  avec  des  pinces  laissées  à  demeure.  Legouest  a 
employé  également  ce  procédé  dont  Sédillot  semble  fort  à  tort  vou- 
loir lui  attribuer  l'invention.  Du  reste  Legouest  était  arrivé  sur  le 
polype  non  par  ses  voies  naturelles,  mais  après  avoir  ouvert  la 
narine  gauche  et  détaché  les  os  propres  du  nez.  Au  total  le  broie- 
ment ne  peut  atteindre  avec  sécurité  tonte  la  racine  du  polype  et 
laisse  craindre  ht  réciilive. 

10. 
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4.»  L'excision.  —  L'excisioi)  se  pratique,  ou  sur  le  corps  du  n 
Jype  pour  en  diminuer  la  masse,  et  se  règle  alors  d'après 
circonstances  ;  ou  bien  sur  le  pédicule  môme.  On  a  cherchéi 
porter  par  la  bouche  des  instruments  recourbés,  des  cuillers  trj 
chantes  ;  mais  le  voile  du  palais  oppose  un  obstacle  à  peu  près  i 
surmoniable;  et  le  seul  procédé  d'excision  applicable  serait  cei- 
.  (le  Walhely. 

Excision  par  les  narines.  Procédé  de  Walhely.  —  Dans  un 
de  polype  très-volumineux  et  à  pédicule  très-large,  Walhely  pla: 
préalablement  une  ligature  alentour;  puis  il  introduisit  par- 
narine  un  bistouri  caché  dans  une  gaîne,  et  muni  près  de  sa  poiri 
d'une  ouverture  par  où  il  fit  passer  un  bout  de  la  ligature.  Un  aii 
maintenait  l'autre  bout;  l'instrument  fut  ainsi  dirigé  sùrementi 
immédiatement  sur  Je  pédicule,  qui  n'avait  pas  moins  de  55  mil 
mètres  de  diamètre  en  un  sens,  et  de  37  millimètres  dans  l'autn 
et  l'excision  en  fut  faite  peu  à  peu  avec  succès. 

[5°  Rugination.  —  A.  Guérin  a  communiqué,  en  -1865,  à  la  S 
ciété  de  chirurgie  l'observation  d'un  malade  chez  lequel  il  av-c. 
excisé  un  polype  en  ruginant  l'ns  au  niveau  du  point  d'implanti 
tion.  La  rugine  courbe,  dirigée  par  le  doigt  enfoncé  dans  le  plil 
ryux,  avait  agi  par  la  bouche,  sans  opération  préliminairr 
Michaud  (de  Louvain)  a  opéré  par  celte  méthode  cinq  nialad 
pour  lesquels  il  a  obtenu  trois  succès. 

6"  Cautérisation.  —  Hippocrate  et  P.  d'Égiiie  employaient 
le  fer  rouge,  protégeant  les  parties  molles  par  une  canule  mêla 
lique.  Nélaton  a  imaginé  et  employé  surtout  pour  celle  opératià 
son  cautère  à  gaz  (voy.  vol.  I,  p.  49).  Maisonneuve,  Richard  Oii 
employé  les  flèches  caustiques. 

On  s'est  servi  du  cautère  électrique,  on  pourrait  surtout  avo< 
recours  à  la  cautérisation  galvanique  ou  électrolyse.  J'ai  pu  pa 
ce  moyen  détruire  par  les  voies  naturelles  un  polype  qui  avait  r« 
sisté  à  la  ligature  et  à  l'arrachemeiit.  En  introduisant  l'une  pa 
les  fosses  nasales  l'autre  par  la  bouche  les  deux  aiguilles  placée 
aux  pôles  négatif  et  positif,  on  obtient  on  un  nombre  de  séance.- 
variable  avec  le  volume  du  polype  et  sans  avoir  à  redouter  aui 
cune  hémorrhagie,  la  destruction  de  la  tumeur.] 

Deuxième  méthode.  Voies  artificielles.  —  On  a  songé  successt 
vement  à  élargir  la  voie  nasale,  puis  la  voie  buccale,  eî  linalcnier 
Jes  deux  à  la  fois. 
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1»  Ékirgissifiiient  de  la  voie  nasale.  —  Ou  trouve  dans  ie  canon 
ippocM'aliqiu;  l'indication  d'un  procédé  qui  consiste  à  fendre  le 
ez  pour  porter  sur  le  polype  un  ou  plusieurs  cautères  actuels, 
arengcot,  pour  faciler  sa  sortie  a  proposé  de  séparer  l'aile  du 
ez  de  la  joue,  eu  faisant  suivre  exactement  à  l'incision  le  sillon 
;iturel.  Enfui  Ghassaignaca  détaché  le  nez  tout  entier  pour  livrer 
lissage  à  sou  écraseur  linéaire.  Voici  le  procédé, 


FiG.  -Ul.  Fia.  448. 

Procodé  do  Clmssnignac. 


Procédé  de  Chasmif/nac.  —  Il  commence  par  une  incision 
msversale  praLiqitée  cà  la  racine  du  nez  et  allant  d'un  orbite  à 
.utre.  De  l'extrémité  gauche  de  cette  incision,  il  en  fait  partir 
16  seconde  qui  descend  un  peu  obliquement  jusqu'au  niveau  de 

la  partie  inférieure  de  l'orifice  des  narines  ;  puis  à  celle-ci  il  en 
)ule  une  troisième  qui  s'étend  en  travers  de  gauche  à  droite  au- 
ssous  du  nez  et  dans  toute  la  largeur  de  cet  organe.  Le  nez  se 
)uve  ainsi  inscrit  dans  un  lambeau  rectangulaire,  qui  ne  tienl 
le  par  son  côté  droit  au  reste  de  la  face.  On  divise  les  cartilages 

on  les  dissèque  avec  la  peau,  de  manière  à  rejeter  le  lambeau 
r  la  joue  droite.  C'est  le  premier  lemps  (flg.  4.47). 
On  pratique  ensuite,  à  laide  d'un  perforalif  monté  sur  un  man- 
e  solide,  une  ouverture  (|ui  répond  au  haut  du  nez  et  qui  va 
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transversalement  d'un  orbite  à  l'autre,  en  perforant  les  apoplij 
montantes  de  l'os  maxillaire.  Une  scie  à  chaîne,  passée  dans  ci 
ouverture,  divise  les  os  du  nez  en  travers  ;  deux  autres  scies 
foncées  par  les  extrémités  de  l'ouverlure  et  ressortant  au  niv 
des  narines,  divisent  de  haut  en  bas  et  de  chaque  côté  les  a 
physes  montantes  ;  et  l'on  résèque  ainsi  le  squelette  du  nez.  0 
dès  lors  une  voie  spacieuse,  que  l'on  peut  agrandir  au  besoin 
enlevant  tout  ou  partie  de  la  cloison  ou  des  cornets  (fig.  4i8). 

Il  reste  à  engager  la  chaîne  de  l'écraseur  autour  du  pédicuk 
polype,  soit  en  faisant  pénétrer  l'anse  dans  le  pharynx  et  l'a' 
tant  avec  les  doigts,  comme  dans  le  procédé  de  ligature  d'A. 
bois  ;  soit  en  disposant  autour  du  pédicule  une  simple  anse  d 
rattachée  par  un  bout  à  l'extrémité  de  la  chaîne,  que  l'autre  L. 
servira  à  entraîner.  Le  pédicule  saisi,  on  le  divise  en  suivant 
règles  générales  (voy.  vol.  I,  page  35). 

Pour  le  deuxième  temps  de  l'opération,  Ghassaignac  averlit 
même  que  les  scies  à  chaîne  pourraient  être  remplacées  chezi 
jeunes  sujets  par  les  cisailles  de  Liston;  et  j'ajouterai  que,  d( 
tous  les  cas,  il  serait  bien  préférable  de  laisser  les  os  adhérera 
leurs  cartilages  et  au  reste  du  lambeau  que  de  les  détruire. 

Enfin,  l'opération  peut  être  limitée  dans  certains  cas  à  la 
section  du  lambeau  des  parties  molles;  Ghassaignac  s'est  as 
comporté  pour  un  polype  assez  volumineux,  qu'il  put  enlever: 
arrachement  et  par  excision,  sans  avoir  recours  à  l'écraseur. 

[Procédé  de  Bœckel. — L'incision  est  la  même  que  dans  le  proo 
(le  Ghassaignac;  un  trocart  enfoncé  d'un  sac  lacrymal  à  l'a! 
permet  de  passer  une  scie  à  chaîne  avec  laquelle  on  scie  les  w 
nez  à  leur  base  ;  puis  on  coupe  l'apophyse  montante  du  maxilD 
gauche,  la  cloison  des  fosses  nasales  et  l'on  brise  l'apophyse  m 
tante  du  coté  droit  en  la  renversant  avec  les  os  du  nez  saisis  : 
une  pince  garnie  d'amadou,  ou  bien  on  la  brise  au  moyen  d'un 
seau  introduit  par  le  nez,  on  a  ainsi  \m  lambeau  comprenani 
nez  et  son  squelette,  lambeau  qui  sera  ultérieurement  réappli'i 
On  extrait  enfin  les  cornets  et  le  reste  de  la  cloison.  Ge  proo- 
essayé  sur  le  cadavre  par  Bœckel  en  18G3,  a  été  publié  par  lui  < 
latraduction  du  livre  d'Heyfelder  ;  c'est  donc  à  tort  que  Yon  Bruu:i 
le  premier  il  est  vrai  l'appliqua  sur  le  vivant  en  a  réclamé  la  priO' 

Procédé  de  Lawrence.  —  Il  est  surtout  applicable  aux  pol- 
fibro-muqueux  des  narines.  Lawrence  en  1802  détacha  le  nez' 
à  sa  base,  et  le  releva  sur  le  front,  y  compris  les  os  du  nez  < 
cloison  laissés  adhérents  aux  parties  molles.  Ollier  eut  recoun 
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riiie  procéclé,  mais  pratiqué  en  sens  inverse,  le  nez  était  divisé 
>;i  hase,  mais  il  restait  adhérent  au  niveau  des  ailes  et  de  la 
u^-cloison  ot  était  abaissé  au-devant  de  la  lèvre  supérieure 
o-  {19,  150).] 

2»  Élargissement  de  la  voie  buccale.  —  Manne  (d'Avignon)  avait 


FiG.  449.  FiG.  450. 


Procéilé  d'Ollicr.  F'rocùclé  de  Lawrence. 

;ndu  le  voile  du  palais  de  bas  on  haut,  à  coté  de  la  luette  ;  J.-L. 
élit  l'avait  fendu  des  deux  côtés  à  la  fois;  Nélaton  a  ouvert  à  la 
pis  le  voile  du  palais  et  la  voûte  palatine. 


Fio.  451.  Fifi.  452. 

Procédé  de  Nélaton. 


Procédé  de  Nélaton.  —  Le  malade  assis,  la  tête  renversée  en 
rrière  et  appliquée  contre  la  poitrine  d'un  aide,  on  lui  fait  ouvrir 
^rgement  la  bouche;  on  saisit  et  l'on  attire  avec  une  pince  à  grif- 
'S  le  bord  antérieur  du  voile  du  palais,  et  avec  le  bistouri  on  les 


178 


OPfilUTIONS  SI>É(;iALRS. 


ciseaux  on  divise  ce  voile  de  bas  en  liaul,  sur  la  ligne  médiai 
jusqu'à  ses  atlaclies  à  la  voûte  palaline.  Le  bistouri  prolonge  inêi 
cette  incision  en  avant  sur  la  voûte,  dans  l'étendue  d(;  2  cenlim 
1res,  en  divisant  soigneusement  toutes  les  parties  molles  jusquY 
os.  C'est  le  premier  temps  (fig.  451  ). 

Dans  un  second  temps,  à  l'extrémité  antérieure  de  la  prcmij 
incision,  on  en  fait  une  seconde  transversale,  longue  aussi  d( 
centimètres,  et  qui  complète  une  incision  en  T;  puis  on  décc 
les  lambeaux  des  os  à  droite  et  à  gauche,  avec  un  grattoir  ou  i 
spatule  (fig.  4.52). 

Il  faut  encore,  avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri,  séparer  en  t 
vers  la  lame  supérieure  du  voile  du  palais  du  bord  osseux  auq: 
il  adhère,  dans  l'étendue  d'un  centimètre  de  chaque  côté,  5s 
échancrerles  lambeaux  déjà  décollés. 

On  écarte  ces  lambeaux  à  l'aide  d'érignes  tenues  par  des  aidd 
on  perfore  la  voûte  palatine  avec  un  poinçon  aux  deux  extrémi 
de  l'incision  transversale  ;  par  ces  deux  trous  on  enfonce  les  de 
branches  d'une  cisaille  de  Liston,  dirigées  obliquement  en  haut 
en  arrière,  et  l'on  coupe  la  portion  osseuse  comprise  entre 
deux  perforations  en  même  temps  que  la  partie  adjacente  du  vomi 
«Quelquefois  cette  section  fait  éclater  la  portion  postérieures 
moyenne  de  la  voûte;  sinon,  on  la  divise  à  droite  et  à  gauche  jj 
qu'à  son  rebord  postérieur  avec  la  même  cisaille  ;  puis  on  sT 
cupe  d'extraire  les  fragments  d'os  éclatés  ou  réséqués,  en  respa 
tant  autant  que  possible  le  périoste  et  la  muqueuse  de  la 
sujDérieure.  On  se  borne  à  diviser  celte  muqueuse  sur  la  lig 
médiane;  puis,  ses  lambeaux  écartés,  la  vue  porte  directenio 
sur  le  polype  que  l'on  saisit  avec  des  pinces  de  Museux,  et  d(^ 
l'excision  devient  facile,  soit  avec  un  bistouri,  soit  avec  de  lor^j 
ciseaux  courbes.  i 

Rien  de  si  simple  d'ailleurs  que  de  remplacer  l'excision  par  ' 
ligature  ou  tout  autre  procédé  de  destruction.  Mais  le  procéilé 
Nélaton  a  une  portée  plus  haute  ;  le  premier  il  a  cherché  à  ]i  i 
venir  la  repuUulalion  du  polype,  abandonnée  jusqu'alors  au  fi 
sard.  C'est  pourquoi  il  ne  s'arrête  pas  après  l'excision  ;  si  mèù 
les  bords  de  l'incision  du  voile  tendent  à  se  réunir  spontanémei! 
il  s'attache  à  empêcher  cette  réunion  jusqu'à  ce  que  le  polype  I 
paraisse  radicalement  détruit. 

Une  fois  donc  que  l'inflammation,  suite  de  la  première  opéi' 
lion,  est  apaisée,  il  attaque  le  point  d'implantation  du  polype,  s< 
avec  le  caustique  Filhos,  soit  avec  le  fer  rouge,  en  garantisse 
soigneusement  la  bouche  et  les  côtés  du  pharynx,  puis  il  atlen 
s'il  aperçoit  quelque  commencement  de  récidive,  il  recautérise,' 
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1-  il  alioiid  encore;  et  ce  n'est  qu'après  avoir  constaté  que  la 
ali  ice  est  solide  et  ne  tend  plus  à  dégénérer,  qu'enfin  il  songe 
(  unir  le  voile  du  palais  par  la  stapliylorrhaphie. 

iJnlrel,  afin  de  mieux  assurer  le  succès  de  cette  dernière  opé- 
iiiii,  a  proposé  de  ne  diviser  le  voile  qu'en  partie,  en  laissant 
ici  son  bord  inférieur.  D'autres  ont  borné  la  section  au  voile, 
iv<pectant  la  voûte  palatine;  A.  Richard  ouvrait  au  contraire 
\oiile  palatine,  en  respectant  le  voile  du  palais. 
I  iivais  pensé  qu'en  ruginant  ou  creusant  avec  la  gouge  le  point 
l'os  où  le  polype  a  pris  son  origine,  on  éviterait  la  repullulation, 
nme  pour  l'exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil  ;  mais  jusqu'ici 
l'ai  pas  eu  l'occasion  de  mettre  cette  idée  à  exécution. 

y  Élargissement  des  deux  voies  à  la  fois.  —  Lorsque  le  polype 
énorme  et  remplit  les  fosses  nasales  de  ses  embranchements, 
ne  d'abord,  ensuite  Flaubert  et  Michaux  de  Louvain,  ont  enlevé 
^  maxillaire  supérieur,  et  ont  trouvé  d'assez  nombreux  imita^ 
rs.  Nous  avons  donné  (vol.  I,  p.  410)  les  procédés  mi  en  usage 
iw  cette  opération. 

'Troisième  méthode.  —  Résections  temporaires.  —  Au  lieu  d'en= 
1er  l'os  maxillaire,  perte  fâcheuse  et  irréparable,  Langenbeck  a 
layé  d'en  produire  la  luxation  partielle,  pour  le  remettre  en^ 
Ile  en  place  et  en  assurer  la  réunion  par  la  conservation  dû 
'•iosle. 

"^rcmier  procédé  de  Langenbeck.  —  Une  incision  étendue  du 
ieu  de  la  racine  du  nez  jusqu'au  côté  externe  de  son  aile,  permit, 
disséquer  la  peau  en  conservant  le  périoste.  A  l'aide  de  fortes 
lilles,  le  chirurgien  coupa  d'abord  l'os  propre  du  nez  jusqu'à 
line  nasale  du  frontal,  en  longeant  la  cloison;  puis,  par  unô 
tien  transversale  pénétrant  dans  le  sinus  maxillaire,  il  divisa  là 
e-  de  l'apophyse  orbilaire  du  maxillaire  supérieur.  Ces  deux 
lions  opérées,  à  l'aide  d'un  élévateur  introduit  dans  la  fosse 
aie,  les  os  furent  luxés  en  haut  et  soulevés  au-devant  du  front, 
polype  fut  extrait  sans  difficulté;  après  quoi  les  os  luxes,  qui 
talent  adhérents  par  un  lambeau  large  d'environ  3  centimètres, 
lostique  d'une  part,  muqueux  de  l'autre,  furent  remis  en  place, 
a  peau  réunie  par  suture.  Au  bout  de  quinze  jours  la  réunion 
aissait  complète  (fig.  /i.53). 

deuxième p7  océdé  de  Langenbeck.— Vneincision  convexe  en  bas 
^prenant  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  est  faite  au  travers 
la  joue  depuis  l'aile  du  nez  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  bord 


180 


UI>ÉUAT1UMS  SPÉCIALES. 


iuférieui'  do  l'os  nialaire.  Le  masséler  est  détaché  de  son  iiiscrt 
à  l'os  malairc,  la  bouche  est  largement  ouverte  et  une  scici 
Larrey  est  passée  dans  la  fosse  sphéno-uiaxillaire  au  travers! 
trou  sphéno-palatin,  de  sorte  que  sa  pointe  arrive  dans  le  hautl 
pharynx  au-dessus  du  voile  du  palais.  Le  doigt  porté  derrière 
voile  le  protège  contre  l'action  de  la  scie,  laquelle,  menée  suivi 
le  tracé  de  l'incision  des  parties  molles,  coupe  obliquemenj 
maxillaire  supérieur,  séparant  la  partie  dentaire,  de  la  partie- 
bitaire.  Une  deuxième  incision  partant  de  l'éminence  nasale-, 
frontal,  suit  le  bord  inférieur  de  l'orbite  jusqu'au  milieu  de  1 


cade  zygomatique,  oij.  elle  rejoint  la  première  incision.  L'apopl 
est  sciée,  puis  l'on  introduit  la  scie  dans  la  fente  sphéno-mai 
laire,  pour  couper  l'apophyse  orbitaire  de  l'os  malaire  et  l'on 
ensuite  le  maxillaire  dans  la  direction  de  la  seconde  incision  f 
qu'au  niveau  du  sac  lacrymal.  Alors,  avec  un  levier  introduit  < 
rière  l'os  malaire,  on  luxe  le  maxillaire  en  avant,  on, le  ral}at 
le  milieu  de  la  face  et  l'on  procède  à  l'extraction  du  polype, 
pération  faite,  on  rabat  à  sa  place  la  partie  moyenne  du  maxill 
(jui  a  été  séparée  de  ses  portions  orbitaire  et  alvéolaire,  mais  : 
a  conservé  toutes  ses  connexions  avec  la  peau  qui  la  recouvr  ; 
la  nourrit,  et  l'on  réunit  les  parties  molles  par  la  suture. 

Le  premier  procédé  de  Langenbeck  qui  ouvre  la  série  des 
sections  temporaires  fut  mis  en  pratique  et  public  en  1859;  le 
cond  ne  fut  mis  en  usage  qu'en  1861  et  pour  une  tumeur  d 
fosse  ptérygo-maxillaire,  après  qu'Huguier  eut  pratique  la  rc.v 
tien  temporaire  du  maxillaire  supérieur. 


FiG.  453.  Fie.  454. 

l'rBmiei'  procédé  do  Langeubeck.  —  Les  lignes  noires  indiquent  le  tracé 
des  sections. 
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Procédé  de  Huguier.  —  Vne  boutonnière  est  faite  au  voile  du 
dais,  à  son  insertion  à  la  voûte  palatine.  Par  cette  ouverture  on 
isse  un  ruban  de  fil  qui  devra  servir  plus  tard  à  opérer  des  trac- 
jns  sur  le  maxillaire.  Puis  deux  incisions  allant  jusqu'aux  os  sont 


FiG.  455. 

BÉSECTION  COMPLÈTE  DU  MAXILLAIRE  SUPERIEUR  :  TRACli  DE  l'iNCISION. 

1.  Procédé  do  Gensoul.  A.  Procédé  do  Velpeau. 

2>       —        Nélaton.  5.        -■■  Maisoanouvo. 

3.      —        Langenbeck.  G.        —  Forgusson. 


ratiquées  à  la  face  :  l'une  parlant  du  milieu  du  sillon  latéral  du 
ez,  descend  jusqu'au  milieu  de  la  lèvre  supérieure  en  contournant 
aile  du  nez;  l'autre  convexe  en  bas,  va  de  la  commissure  labiale  à 
insertion  malaire  du  masséler  (fig.  /i.55-6).  Reste  alors  à  diviser 

MALCAIGNE.  —  MÉD.  OPK«.,  8°  (Jclit.  II. —11 
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les  os.  Avec  une  scie  de  Larrey  on  coupe  liorizonlalement  le  ma> 
laire  supérieur  et  l'os  palatin  comme  dans  le  procédé  de  Langt 
beck.  L'apophyse  ptérygoïde  est  coupée  à  sa  base  avec  une  foi 
pince  de  Liston  et  un  trait  de  scie,  assez  peu  profond  pour  n'; 
teindre  qu'une  partie  de  son  épaisseur,  est  donné  sur  la  face  nasî 
de  la  voûte  palatine,  contre  la  cloison.  Un  levier  est  alors  intr 
duit  entre  les  deux  parties  séparées  du  maxillaire,  on  fait  u 
pesée  pendant  qu'on  tire  sur  l'os  au  moyen  du  ruban  de  fil  e) 
brassant  la  voûte  palatine.  La  partie  inférieure  du  maxillaire  s 
périeur  est  abaissée  et  ouvre  l'accès  du  pharynx.  Le  poly 
extirpé,  l'os  est  remis  en  place  (fig.  456). 
Par  leurs  procédés  Langenbeck  déplace  la  partie  supérieure 


FiG.  4-56. 

à 

Procédé  de  Huguier 

maxillaire  et  Huguier  la  partie  inférieure  de  cet  os  ;  Jules  Rouxi 
proposé  de  le  déplacer  en  totalité  par  le  procédé  suivant  : 

Procédé  de  J.  Roux.  —  Incision  des  parties  molles  au  nivea 
de  l'apophyse  orbitaire  externe  et  section  de  cette  apophyse  par 
scie  à  chaîne  passée  dans  la  fente  sphéno-maxillaire.  Incision  isolt 
de  la  peau  sur  l'apophyse  zygomatique  et  sectioii  de  cette  apo 
physe.  Incision  commençant  au  sac  lacrymal  et  aboutissant  î 
milieu  de  la  lèvre  supérieure  en  contournant  l'aile  du  nez.  SectiC' 
de  la  base  de  l'apophyse  montante  au  niveau  de  l'orbite.  Sépan 
lion  de  l'apophyse  ptérygoïde  d'avec  le  maxillaire  par  une  pest- 
faite  avec  un  ciseau  enfoncé  entre  les  deux  os,  derrière  la  dent  c 
sagesse;  enfin,  incision  transversale  détachant  le  voile  du  palais 
de  la  voûte  palatine  du  côté  correspondant,  et  section  d'avant  6' 
arrière  de  la  voûte  palatine.  Le  maxillaire  ne  tenant  plus  que  p» 
quelques  fragments  de  périoste  et  de  parties  molles,  luxé  en  hau 
et  écarté,  permet  d'arriver  jusque  dans  le  pharynx  (fig.  457,  458)] 
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[  npreciation.  -  S'il  ne  s'agissait  que  d'enlever  le  polype,  cei  tes 
que  son  volume  s'y  prêtât,  il  faudrait  essayer  avant  tout 
'    recédés  de  la  première  méthode.  S'ils  ne  suffisaient  point 
,a  ision  du  voile  on  de  la  voûte  palatine  devrait  vemr  en  second 
.eu;  èt  comme  ressource  extrême,  la  luxation  de  l'os  maxillaire 
«erail  de  beaucoup  préférable  à  sa  resection. 

Mais  un  élémeiU  trop  oublié  est  venu  changer  les  conditions  de 
, /lliérapeutique.  Il  faut,  non  pas  seulement  enlever  le  polype, 
iuus  chose  plus  diflicile,  empêcher  la  récidive,  et  temr  les  voies 
.avertes  tout  le  long  temps  que  devra  durer  le  traitement.  Ce 
,.,nps  est  en  effet  très-long,  et  d'autant  plus  que  le  polype  es 
^  une  nature  plus  suspecte.  Le  premier  opère  de  Nelaton  portait 


FiG.  457. 


FiG.  458. 


ProcéJA  de  J.  Roux. 


1111  polype  purement  fibreux;  il  a  dû  être  cautérisé  une  douzaine 
(le  fois',  et  le  traitement  a  duré  trois  mois,  sans  compter  la  staphy- 
loraphi'e;  plusieurs  années  après,  il  n'y  avait  pas  de  récidive.  On 
ri[fi  trois  autres  guérisons  obtenues  en  trois  ou  quatre  mois;  mais 
l.,s  sujets  n'ont  pas  été  revus  assez  longtemps  après  pour  qu'on 
puisse  affirmer  une  guérison  radicale.  Un  autre  exigea  sept  mois 
di;  traitement  ;  il  resta  guéri  dix-huit  mois,  et  eut  ensuite  une  ré- 
'Klive.  Enfin  Richard  en  a  traité  un  durant  dix-huit  mois,  multi- 
pliant les  cautérisations  avec  la  pâte  de  zinc,  avec  le  galvanisme, 
k's  ligatures  partielles,  etc.  ;  la  tumeur  versait  du  sang  au  moindre 
r-.ntacl  et  repullulait  avec  une  extrême  rapidité;  et  finalement  le 
sujet  finit  par  succomber. 

Ces  hémorrhagies  abondantes  ne  sont  pas  très-rares  ;  Nélaton 
i  perdu  un  sujet  par  cette  cause;  un  opéré  de  Michaux  avait  perdu 
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A  côté  de  ces  cas  graves  viennent  se  placer  des  cas  heureu 
malheureusement  trop  exceptionnels.  Thierry  a  vu  un  polype  ton 
ber  en  gangrené  a  la  suite  d'une  pression  n/omentanée  de  son  p 
dicule  ;  et  plus  de  quatre  ans  après  il  n'y  avait  pas  eu  de  récidiv 
Mais  comme  11  est  impossible  jusqu'à  présent  de  dislin^^uer  c 
polypes  SI  hennis  de  ceux  qui  le  sont  moins,  pour  peu  que  la  l, 
meur  ait  de  volume  le  plus  sage  est  de  re'cLrir  au  procé.îé  . 
Aelaton   sauf  peut-être  la  n.odification  proposée  par  Botrel  • 
orsqu  elle  est  développée  outre  mesure,  il  faut  enlever  l'os  max 
aire  en  entier,  à  moins  qu'on  n'essaye  de  tenter  d'abord  la  lux- 
tion  de  cet  os  pour  enlever  le  polype,  et  de  conserver  ensuite 
Sns^'  ^''^'^'^^^  P^^''^'^^''^'^       dernières  repulli 

[On  ne  saurait  se  prononcer  catégoriquement  sur  la  supériori 
de  telle  ou  tel  e  méthode.  La  nature,  le  volume,  le  mode  d'in 
plantation  de  la  tumeur,  la  tendance  plus  ou  moins  grande  ai 
hemorrhagies,  l'existence  de  récidives  antérieures,  la  santé  Rén. 
raie  du  malade  créent  autant  d'indications  qui  doivent  modifia 
ia  conduite  du  clinicien.  La  ligature,  difficile  à  placer,  n'est  appl 
cable  qu  aux  polypes  pédiculés  et  met  peu  à  l'abri  d'une  récidivt 
L  arrachement  agit  à  l'aveugle  et  ne  peut  être  conseillé  pour  1 
plupart  de  ces  polypes.  Le  broiement  est  peu  applicable  auv  pc« 
lypes  volumineux,  à  large  base  d'implantation;  toutefois  il  a  domu 
quelques  succès  et  pourrait  être  employé  comme  moyen  pal 

La  rugination  a  été  employée  par  Guérin  et  par  lAIichaud  (di- 
Louvain),  sans  opération  préliminaire  et  par  la  bouche;  elle  es 
apjshcable  aux  polypes  peu  volumineux  qui  permettent  au  dois 
indicateur  d'arriver  à  leurs  insertions  pour  servir  de  o-uide  à  1 
rugine;  mais  comme  le  fait  observer  Michaud  qui  a  o'péré  cim 
malades  par  cette  méthode,  elle  ne  met  qu'incomplètement 
labri  des  récidives  puisqu'on  ne  peut  surveiller  la  surface  d  nn 
plantation.  Cette  récidive  est  survenue  chez  un  des  opérés,  ni 
autre  a  succombé  à  une  ostéite' purulente  de  l'apophyse  basil;' 
suivie  de  méningite.  La  rugination,  en  détruisant  le  périosl, 
point  d'implantation,  est  une  méthode  qui  doit  être  emplo 
comme  adjuvant  des  autres  méthodes,  alors  qu'on  a  eu  recoui- 
des  opérations  préliminaires. 

La  cautérisation  n'a  pas  encore  fait  suffisamment  ses  preuve? 
comme  procédé  opératoire  isolé,  mais  elle  peut  être  employée 
comme  moyen  adjuvant  pour  mettre  à  l'abri  de  la  récidive. 
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(juant  à  Vélectrolijse,  si  les  ennuis  d'une  instrumenlalion  clv- 
iruicale  compliquée  ont  nui  à  sa  vulgarisation,  les  recherches, 
■s  lenlatives  auxquelles  je  nie  livre  depuis  quelque  temps  me 
mt  espérer  d'y  trouver  une  méthode  thérapeutique  précieuse 
luiie  cette  redoutahle  affection.  Énergique  et  sûre  dans  son 

lion,  elle  peut  dans  beaucoup  de  cas  exempter  des  opérations 
1 'liminaires  graves,  comme  l'ablation  du  maxillaire,  et  n'exiger 
lie  la  section  du  voile  du  palais,  ou,  dans  les  cas  graves,  de  la 
lùte  palatine  et  du  voile. 

Lue  question  plus  controversée  est  celle  des  opérations  préli- 
liiiaires,  du  choix  à  faire  entre  les  procédés  servant  à  élargir  la 
lie  buccale  ou  la  voie  nasale  et  l'ablation  définitive  ou  tempo- 
liiv  du  maxillaire  supérieur.  Michaud,  partisan  de  l'ablation  totale 
a  maxillaire  supérieur,  mais  sachant  quand  il  y  a  indication  re- 
pavir  à  d'autres  méthodes,  oppose  au  procédé  de  Nélaton  les 
iombreuses  récidives  mentionnées  dans  la  thèse  de  De  Gandt 
■  'aris,  1866).  Or  cette  statistique  est  passible  du  reproche  grave 
ia"on  peut  faire  à  toutes  celles  qui  ne  sont  pas  intégrales  :  elle 
l'st  pas  l'expression  exacte  de  faits  généraux ,  puisqu'elle  ne 
i|ipuie  que  sur  quelques  faits  particuliers.  Ainsi,  il  est  impossible 
I  Imettre  que  la  résection  de  la  voûte  palatine  donne  plus  de 
aorts  que  l'ablation  totale  du  maxillaire,  et  je  connais  plusieurs 
|as  de  mort  pendant  cette  dernière  opération,  lesquels  n'ont  pas 
lté  publiés  par  les  chirurgiens  qui  les  ont  observés.  L'ablation 
3tale  a  ses  indications.  Elle  convient  quand  le  polype  est  large, 
oluraineux  et  envoie  des  prolongements  du  côté  des  sinus,  de  la 
Mite  ptérygo-palatine,  ou  sphéno-maxillaire.  Du  reste  si  Michaud, 
ont  le  nom  fait  autorité  dans  cette  question,  a  soutenu  la  supé- 
iorité  de  l'ablation  totale  du  maxillaire  sur  l'ablation  partielle 
e  la  voûte  palatine,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  soit  partisan  exclusif 
e  cette  grave  opération;  comme  règle  générale  il  donne  la  préfé- 
ence  à  l'ablation  de  la  portion  inférieure  du  maxillaire  en  con- 
ervant  l'os  incisif  et  les  dents  qu'il  supporte,  l'apophyse  montante 
!t  le  plancher  de  l'orbite.  11  a  opéré  par  cette  méthode  treize 
naïades  et  a  obtenu  dix  succès  ;  un  des  opérés  mourut  d'hémor- 
•hagie,  les  deux  autres  de  méningite.  Cette  méthode  est  aussi  celle 
lui  me  paraît  préférable  dans  la  généralité  des  cas  ;  elle  permet 
le  voir  jusqu'au  fond  du  pharynx,  d'employer  la  rugination  -du 
)érioste  au  niveau  du  point  d'implantation,  et  de  surveiller  les 
'écidives,  point  des  plus  importants  dans  la  thérapeutique  des 
'olypcs  naso-pharyngiens. 

Parmi  les  opérations  partielles ,  faut-il  préférer  la  voie  palatine 
ou  la  voie  nasale? 
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»La  voie  nasale,  bonne  pour  les  polypes  fibreux  des  fosses  nasale 
me  paraît  devoir  être  abandonnée  quand  il  s'agit  d'un  vérital: 
polype  naso-pbaryngien  ;  même  en  détruisant  la  cloison  et  1 
•cornets,  c'est  à  peine  si  l'on  voit  nettement  au  fond  du  pharyn 
La  voie  palatine  peut  être  suivie  avec  avantage  dans  les  polypes  e 
core  peu  volumineux  et  dont  le  point  d'implantation  est  ass 
bas]. 

Les  résections  temporaires,  très-séduisantes  au  premier  abor 
donnent  prise  à  de  graves  objections.  Le  premier  procédé  de  La 
genbeck  fut  employé  pour  des  polypes  nasaux;  le  second  pour  u 
tumeur  de  la  fosse  sphéno-maxillaire.  L'opération  de  Iluguier  ; 
donna  que  fort  peu  de  jour,  le  maxillaire  replacé  conserva  ui 
grande  tendance  au  déplacement  et  six  mois  après  il  était  enco 
mobile.  Le  procédé  de  J.  Roux  ne  fut  essayé  que  sur  le  cadavri 
le  maxillaire  est  tellement  isolé,  que  sa  vitalité  pourrait  bien  êt 
compromise  d'une  façon  sérieuse.  En  résumé,  ces  opérations  n'o 
pas  encore  fait  leurs  preuves  et  la  résection  pure  et  simple,  malg. 
les  inconvénients  d'une  difformité  ultérieure,  paraît  encore  le  pr 
•cédé  capable  de  donner  le  meilleur  résultat.  Enfin,  il  est  un  poi . 
sur  lequel  nous  devons  attirer  l'attention  :  les  polypes  naso-pha 
ryngiens  affectent  surtout  les  adolescents;  les  progrès  naturels  (i 
l'âge  semblent  arrêter  les  progrès  du  polype  ;  si  quelques-un 
menacent  immédiatement  la  vie  et  exigent  une  opération  radical  1 
il  en  est  pour  lesquels  on  peut  recourir  aux  méthodes  qu'on  poui 
rait  appeler  palliatives  :  arrachement,  broiement,  caulérisatios 
•électrolyse.  On  pourra  avoir  quelques  récidives,  mais  dans  bo 
nombre  de  cas  nous  sommes  convaincu  que  ces  récidives  pourroD 
être  rares,  espacées  à  de  longs  intervalles,  et  pourront  même,  €( 
cessant  de  se  produire,  éviter  au  malade  des  opérations  radicalet 
dangereuses  par  elles-mêmes  et  par  les  opérations  préliminaire 
qu'elles  nécessitent.  ^ 

I 

CHAPITRE  lY 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LA  BOUCHE 

ET  SES  DÉPENDANCES  | 

Nous  étudierons  successivement  les  opérations  qui  se  pratiquer: 
sur  les  lèvres,  celles  que  nécessitent  les  alfecîions  de  la  joue,  puii 
celles  qui  se  pratiquent  sur  l'appareil  salivaire,  sur  la  langue,  su» 
les  amygdales,  et  enfin  sur  le  voile  du  palais. 


GONFLEMKNT  DE  LA  LÈVRE  SUPÉRIEURE. 
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OPÉnATIONS    QUI   SE    mATIQUENT  SUR  LES  LÈVRES 
I.  —  Bourrelet  miMiucux  de  la  lèvre. 

On  observe  quelquefois  à  la  face  interne  du  bord  U^re  de  la 
.vre  supérieure,  plus  rarement  à  la  lèvre  7^;^';"^f^;«^J^ 
ourreletrougeàlre  congénital,  tantôt  sous  la  forme  dm  ou  de 
lusieurs  petUs  tubercules,  tantôt  avec  l'aspect  d  une  saillie  ti  an 
ersale  qui  tend  à  renverser  la  lèvre  en  dehors  dès  que  le  malade 
eut  rire  ou  parler.  C'est  une  sorte  d'hypertrophie  bornée  a  la 
luqueuse. 

Procédé  opératoire. -Vn  aide  renverse  la  lèvre  en  dehors  de 
manière  à  mettre  sa  face  interne  en  évidence  ;  le  chirurgien,  arme 
le  bonnes  pinces,  saisit  le  bourrelet  transversalement  et  aussi  lar- 
■ement  que  possible,  le  soulève  un  peu,  et,  avec  des  ciseaux 
lourbes  sur  le  plat  ou  un  bistouri  ordinaire,  en  pratique  1  exc i- 
iion  complète.  La  plaie  régulière  qui  en  resuite  n  a  besoin  d  au- 
un  pansement,  et  en  général  se  cicatrise  très-promptement. 

II.  —  Gonflement  de  la  lèvre  supérieure. 

Anatomie.  —  Le  gonllement  de  la  lèvre  supérieure,  signe  de 
;crofules  en  général,  peut  aussi  survenir  chez  des  sujets  exempts 
ie  celte  maladie.  A  ia  dissection,  on  trouve  généralement  le  tissu 
ellulaire  très-épais  et  infiltré  de  sérosité;  les  muscles  pales, 
lécolorés,  tantôt  aussi  minces  que  ceux  d'un  vieillard,  plus  rare- 
nent  épaissis  par  l'interposition  de  tissu  cellulaire  entre  leurs 
ibres.  La  membrane  muqueuse  parlicipe  aussi  quelquefois  a  cette 
lypertrophie. 

Procédé  opératoire  (Paillard).- Le  malade  assis  sur  une  chaise 
)asse,  la  tête  appuyée  sur  la  poitrine  du  chirurgien,  debout  der- 
'ière  lui  ;  un  aide  saisit  avec  le  ponce  et  l'indicateur  la  commis- 
sure labiale  du  côté  droit  et  la  tire  en  avant  ;  le  chirurgien  saisit 
(le  la  main  gauche  celle  du  côté  opposé,  et,  avec  un  bistouri  droit, 
il  fait  une  incision  qui  s'étend  de  l'une  à  l'autre,  en  commençant 
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sur  le  bord  libre  de  la  lèvre,  à  une  distance  de  la  face  anlérieus 
qui  vane  selon  'épaisseur  des  tissus  qu'il  faut  enlever  H  d iss 
.  que  de  bas  en  haut  jusqu'à  quelques  millimètres  du  frein  de 
evre,  et  lorsque  le  lambeau  ainsi  disséqué  ne  tient  plus  q^p, 
sa  base  11  le  coupe  avec  le  bistouri  ou  avec  des  ciseaux.  Ordini 
rement  11  y  a  un  grand  écoulement  de  sang,  mais  qui  s'a  r| 
assez  promptement  de  lui-même. 

Par  ce  procédé,  on  a  pour  ainsi  dire  dédoublé  la  lèvre  et  pri 
duit  une  plaie  avec  perte  de  substance  dont  les  bords,  en  se  rat 
prochant,  ne  laisseront  à  la  lèvre  que  l'étendue  naturelle.  Aucî 
pansement  n  est  nécessaire  :  seulement  on  peut  établir  au  bout  ( 
quelques  jours  un  appareil  légèrement  compressif  sur  la  surfaa 
antérieure  de  la  lèvre,  pour  aider  au  succès  de  l'opération. 

in.   —  Conrcfatiots  de  l'orifiec  Itnccal. 


m 
rr 


On  peut  recourir  a  tous  les  procédés  généraux  que  nous  avo» 
indiques,  et  c  est  pour  la  bouche  spé^^ialement  que  le  procédé  d 
Boyer  a  ete  imaginé  et  a  réussi.  Mais  il  n'en  est  aucun  oui 
soit  de  beaucoup  inférieur  à  celui  de  Werneck,  qui  consiste  à 
couvrir  avec  la  muqueuse  les  parties  divisées  par  le  bistouri. 

Procédé  de  Werneck.  -  Un  sujet  âgé  de  trente-cinq  ans  avas 
la  bouche  tellement  rétrécie,  à  la  suite  d'ulcères  syphilitique- 
qu  11  ne  pouvait  y  introduire  qu'une  petite  cuiller.  Wernea 
agrandit  l'ouverture  des  deux  côtés  avec  un  bistouri  boutonné  f 
écarter  les  mâchoires,  tailla  alors  sur  les  parties  extérieures 'u' 
lambeau  transversal  en  forme  d'ellipse,  qu'il  enleva  jusqu'à  1 
muqueuse  ;  disséqua  ensuite  celle-ci  dans  une  étendue  de6à7iiiil 
limetres  ;  et,  la  rabattant  sur  la  plaie,  la  réunit  à  la  peau  à  l'ai,l 
de  la  suture,  de  manière  à  figurer  les  deux  lèvres  avec  leur  rebor 
muqueux. 

Dans  un  cas  analogue,  après  avoir  fendu  la  bouche  des  d.  u 
cotes  pour  lui  rendre  sa  largeur  ordinaire,  il  s'aperçut  que  la  nui 
queuse  était  altérée  et  ne  pourrait  revêtir  les  lèvres  nouvelle'^  1 
prit  alors  sur  la  face  interne  des  joues,  vis-à-vis  les  molaires 
lambeaux  de  muqueuse  saine  pour  en  garnir  les  angles  de  la'ln, 
che  nouvelle,  en  sorte  que  la  cicatrisalion  de  l'une  et  de  l'aul 
lèvre  put  se  faire  séparément. 

C'est  un  procédé  tout  semblable  qui  fut  appliqué  plus  tard  pai 
UielTenbach,  à  qui  l'on  en  avait  à  tort  attribué  l;i  priorité. 


(Il' 
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IV.   —  Du  bec-de-Iièvrc. 


Anatomie. —Lehec-de-lièvve  se  présente  dans  quatre  états 
lit  rents,  qui  moditient  singulièrement  les  procédés  opératoires, 


1  distingue  donc 


l  Le  bec-de-lièvre  unique  et  simple,  consistant  en  une  scissure 
iigénitale  de  la  lèvre  supérieure,  à  un  centimètre  environ  de  la 


FiG.  459. 

Degrés  du  bee-de-lièvre  simple. 

ne  médiane,  plus,  fréquemment  à  gauche  qu'à  droite,  et  dont 
bords  cicatrisés  séparément  présenlent  une  petite  portion  rou- 
tre  qu'il  faut  enlever  dans  l'opération  (fig.  -i59)  ; 


FiG.  460. 

Bec-de-lièvre  double. 

Le  bec-de-lièvre  double,  dans  lequel  il  y  a  des  scissures  sé- 
ées  par  un  lambeau  médian,  dit  tubercule  labial,  dont  la  forme 
a  largeur  peuvent  beaucoup  varier  ; 

Le  bec-de-lièvre  unique,  mais  compliqué  de  scissure  à  la 
te  palatme ,  avec  écartement  des  os  plus  ou  moins  considè- 
re (fig.  AGO)  ; 

'  Enfin  le  bec-de-lièvre  double  et  compliqué  d'une  double  fis- 

H. 
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sure  des  os  maxillaires  en  avant,  aboutissant  en  arrière  à  ui 
fente  médiane  qui  divise  d'ordinaire  toute  la  voûte  et  jusqu'; 
voile  du  parais.  Alors  aussi,  le  plus  souvent,  la  portion  moyen] 
des  os  maxillaires,  dite  tubercule  osseux,  beaucoup  plus  dévelo 
pée  que  le  reste  de  l'os,  fait  en  avant  une  forte  saillie,  rendi 
plus  sensible  encore  quand  les  dents  incisives  sont  sorlies;  et  p 
suite  de  cette  saillie,  le  tubercule  labial  est  repoussé  lui-mêii 
en  avant,  jusqu'à  s'attacher  quelquefois  directement  à  la  poin 
du  nez.  Enfin  les  dents  implantées  sur  le  tubercule  osse 
peuvent  garder  leur  direction  normale  ou  se  dévier  en  d 
hors. 

Louis  a  cherché  à  démontrer  que  dans  le  bec-de-lièvre  il  n'j 
aucune  perte  de  substance.  C'est,  à  notre  avis,  un  jeu  de  mots; 
y  a  évidemment  un  défaut  de  développement  sur  la  scissure;  d' 
il  résulte  qu'après  l'opération  par  le  procédé  ordinaire,  dans- 
bec-de-lièvre  le  plus  léger,  le  bord  libre  de  la  lèvre  présec 
presque  inévitablement  une  petite  échancrure. 

I.  Bec-de-lièvre  unique  et  simple.  Procédé  ordinaire.  —  _ 
malade  assis  en  face  du  jour,  la  tète  appuyée  contre  la  poitrr 
d'un  aide,  celui-ci  embrasse  les  deux  côtés  de  la  mâchoire  de  m 
nière  à  comprimer  les  artères  maxillaires  externes,  pousser ' 
joues  vers  la  ligne  médiane,  et  tenir  la  lèvre  s'il  est  nécessaià 
tandis  que  le  chirurgien  en  avive  les  bords.  Le  chirurgien,  pld 
devant  le  malade,  saisit  d'abord  l'angle  inférieur  gauche  de  la  d| 
sion,  soit  avec  une  érigne  ou  des  pinces  à  disséquer,  soit  ai 
l'indicateur  et  le  pouce  de  la  main  gauche.  Des  ciseaux^  fort^ 
bien  tranchants,  conduits  par  l'autre  main,  sont  aussitôt  pow 
jusqu'à  5  ou  6  millimètres  plus  haut  que  l'angle  supérieur  de^  j 
fente,  et  séparent  d'un  seul  coup,  autant  que  possible,  tout  le  i 
bord  rougeâlre  de  ce  côté,  en  empiétant  même  très-légèrem.  | 
sur  les  tissus  sains,  de  manière  à  avoir  une  plaie  fraîche,  droi 
régulière  et  taillée  à  pic.  Pour  le  côté  droit,  on  tend  la  lè' 
elle-même  en  l'embrassant  et  la  tirant  avec  le  pouce  etl'indicati 
gauches,  placés  en  dehors  du  bord  à  réséquer;  puis  les  cisrr 
sont  dirigés  comme  précédemment  :  seulement  ils  doivent  tonil 
un  peu  au-dessous  de  l'extrémité  supérieure  de  la  première  plfl 
afin  d'avoir  un  angle  de  division  bien  net,  suivant  les  règles^ 
nérales  de  toute  incision  en  V.  La  double  incision  représente  dd 
un  V  renversé  dont  les  bords,  pour  se  prêter  mieux  à  la  n' 
nion,  doivent  être  libres  de  toute  adhérence.  Si  le  frein  dé 
lèvre  offrait  le  moindre  obstacle  à  cet  égard,  il  faudrait  le  cou^ 
sans  hésiter  (fig.  -iGl). 
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Ce  premier  temps  achevé,  on  arrête  l'écoulement  du  sang  avec 
es  lotions  d'eau  froide;  puis  on  réunit  par  la  suture  entortillée. 
,e  chirurgien  saisit  l'angle  gauche  de  la  division  avec  le  pouce  et 
'indicateur  ;  de  la  main  droite  il  porte  la  pointe  d'une  première 
iniille  sur  la  peau,  à  6  millimètres  en  dehors  de  la  plaie,  à  un 
lullimètre  au-dessus  du  bord  rosé  de  la  lèvre  :  l'enfonce  un  peu 
.bliiiuement  de  bas  en  haut  et  d'avant  eu  arrière,  pour  la  faire 
lortir  à  l'union  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  postérieur  de 
a  surface  saignante;  saisit  alors  l'autre  côté  de  la  lèvre,  le  rap- 
•roclie  du  premier  de  manière  que  leurs  angles  se  trouvent  exac- 
lement  en  rapport,  et  le  traverse  avec  l'aiguille  de  dedans  en 
ehors  en  suivant  la  direction  inverse.  Celte  première  aiguille  par- 
ourt  donc  à  travers  les  tissus  une  légère  courbe  à  concavité  infé- 


FiG.  461. 

Procédé  ordinaire.  Procédé  do  Gr.-pfe.  Procédé  de  Berg. 


ieure.  Le  but  de  cette  disposition  est  de  faire  saillir  en  bas  les 
eux  angles  de  la  division,  pour  effacer,  autant  que  possible, 
'échancrure  que  laisse  la  réunion  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre, 
il  cpii  est  rendue  plus  sensible  encore  par  le  retrait  consécutif  de 
k  cicatrice.  La  première  aiguille  placée  et  arrêtée  par  une  anse 
le  fil,  on  affronte  exactement  le  reste  de  la  division  avec  les 
loigts  delà  main  gauche,  et  l'on  passe  la  seconde  aiguille  direc- 
ement  à  travers  les  deux  bords  à  la  fois,  à  égale  distance  de  la 
tremière  et  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie.  Le  reste  se  fait  sui- 
vant les  règles  générales  de  cette  suture. 

Le  malade  est  ensuite  replacé  dans  son  lit,  la  tète  élevée  ;  il  ne 
loit  durant  les  premiers  jours,  ni  parler,  ni  remuer  les  mâchoires; 
m  accès  d'éternument  ou  de  rire  a  souvent  fait  déchirer  la  suture. 
)n  ne  donne  que  des  aliments  liquides.  Au  bout  de  trois  ou  quatre 
ours,  si  tout  va  bien,  on  peut  ôler  d'abord  Taiguille  d'en  bas,  et 
injour  après  celle  d'en  haut.  On  laisse  en  place  les  fils  collés  à  la 
peau  encore  quelques  jours.  Vers  le  neuvième  ou  le  dixième,  la 
îuérison  est  ordinairement  assurée. 
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On  a  proposé  une  foule  de  modifications  à  celte  opération.  Nou 
ne  parlerons  pas  de  l'aviveinent  des  bords  à  l'aide  du  vésicatoire 
mais  le  bistouri  a  eu  plus  de  parlisans.  On  a  conseillé;  pour  s'ei 
servir  avec  sécurité,  de  placer  sous  la  lèvre  une  plaque  de  bois  oi 
de  carton  solide,  et  de  faire  en  conséquence  la  section  préalabL 
du  frein  de  la  lèvre  supérieure.  Mais  les  ciseaux,  avec  plus  d' 
facilité  et  de  promptitude  d'exécution,  donnent  aussi  une  sectioi 
plus  nette,  et  l'on  a  adopté  généralement  en  France  les  ciseau; 
d'A.  Dubois, 

Enfin,  le^s  moyens  d'uiiion  ont  beaucoup  varié.  Le  bandage,  le 
bandelettes,  agglutinatives,  les  agrafes,  les  sulures  entrecoupée 
emplumée,  les  serres-fines,  etc.,  sont  généralement  remplacés  pa 
la  suture  entortillée.  Seulement  j'approuve  les  chirurgiens  qui 
au  lieu  de  deux  aiguilles,  en  mettent  trois; la  première  est  placéi 
un  peu  plus  bas,  et  dans  la  portion  rosée  même  du  bord  libre  d< 
la  lèvre. 

En  vue  d'éviter  l'encochure  qui  persiste  à  peu  près  conslani 
ment  après  ce  procédé,  quelques  chirurgiens  avaient  proposé  di 
donner  à  chaque  incision  une  forme  légèrement  concave,  afii 
d'obtenir  par  leur  accolement  une  saillie  à  la  partie  inférieure 
nichât  a  parlé  le  premier  de  ce  procédé,  en  l'attribuant  par  erreu 
à  Gelse  et  Guillemeau;  il  est  plus  difficile  dans  l'exécution,  san 
donner  de  meilleurs  résultats  que  le  procédé  ordinaire.  Maisj'aJ 
vaincu  la  difficulté  en  conservant  les  petits  lambeaux  que  l'on 
détache  par  les  incisions,  et  les  faisant  servir  à  réparer  la  perfrt* 
de  substance  :  c'est  une  sorte  de  chéiloplastie  appliquée  au  bec 
de-lièvre. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Tout  étant  disposé  comme  pour  le  pro- 
cédé ordinaire,  on  procède  à  l'avivement  de  haut  en  bas,  soi 
avec  les  ciseaux,  soit  avec  le  bistouri,  eu  longeant  d'abord  exac- 
tement les  rebords  latéraux  du  bec-de-lièvre  ;  puis,  arrivé  à  l'an 
gle  arrondi  qui  les  termine,  en  suivant  la  direction  de  cet  angle 
de  manière  que  l'incision  représente  une  courbe  et  aboutisse  à  : 
ou  3  millimètres  du  bord  naturel  de  la  lèvre,  à  l'endroit  où  ci 
bord  reprend  la  direction  horizontale  qui  lui  est  naturelle,  (a': 
deux  lambeaux  ne  tiennent  plus  ainsi  qu'à  un  mince  pédicule  qu 
permet  de  les  renverser  facilement  de  haut  en  bas,  de  manière 
qu'ils  se  regardent  par  leur  surface  saignante.  On  place  la  pre-. 
mière  épingle,  qui  doit  être  très  solide,  au  bas  de  la  lèvre,  afia 
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LfTronler  du  premier  coup  les  deux  angles  rentrants  résultant 
fc^^^^  lambeaux;  puis  on  en  place  une  ou  deux 

U  ssus  de  la  première.  Le  corps  de  la  lèvre  ams  reum,  U  ne 
ste  au'à  donner  à  son  bord  libre  la  forme  convenable 
P  m  y  parvenir,  on  accole  le  pédicule  des  deux  lambeaux 
fe  qiefois  l'incision  n'est  pas  descendue  assez  bas  ;  les  lambeaux 
nve  sés  ne  se  continuent  pas  horizontalement  avec  le  reste  du 
,rd  labial;  il  faut  prolonger  l'incision  en  bas  et  de  cote  jusqu  a 

que  celte  continuité  horizontale  soit  obtenue.  Puis  avec  des 
Beaux  on  retranche  toute  la  longueur  excédante  des  lambeaux, 

cons'ervant  ce  qui  est  nécessaire  pour  n'avoir  aucune  enco- 


FiG.  462. 

Procédé  de  Malgaignc. 

lure  •  il  est  bon,  à  cause  de  la  rétraction  de  la  cicatrice,  d'en 
arder  un  millimètre  de  plus.  On  les  réunit  enfin,  soit  avec  de 
aes  épingles  à  insectes,  soit  avec  des  points  de  suture  entre- 

"sFle' bec-de-lièvre  n'occupait  qu'une  portion  de  la  hauteur  delà 
bvre,  on  commencerait  par  le'proionger  un  peu  vers  le  haut  jus- 
ue  sous  la  narine,  pour  arriver  à  une  coaptation  plus  facile  et 
us  exacte  de  l'angle  supérieur.  Si  le  frein  de  la  lèvre  descendait 
op  bas,  on  le  diviserait  également  sans  balancer. 
Du  reste,  en  se  servant  du  bistouri,  on  peut  à  volonté  commen- 
er  l'incision  par  en  bas,  en  pénétrant  d'un  coup  de  pointe  près 
ubord  labial,  et  marchant  ensuite  de  bas  en  haut  jusqu'au  som- 
net  du  bec-de-lièvre.  De  même,  avec  les  ciseaux,  on  peut  tailler 
'abord  les  lambeaux  de  haut  en  bas  dans  le  quart  ou  la  moitié 
nférieure  de  l'incision,  pour  compléter  ensuite  l'avivement  de  bas 
u  haut.  Ces  modifications  sont  sans  importance  ;  mais  Mirault 
d'Angers)  a  trouvé  une  autre  manière  d'utiliser  les  lambeaux  ob- 
enus  par  mon  procédé. 

Procédé  de  Mirault.  —  L'avivement  pratiqué  comme  l'indique 
a  ûgure  4.G2,  on  résèque  d'un  côté  le' lambeau  A,  et  l'on  applique 
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sur  h  surface  saignante  qui  en  résulte  la  face  supérieure  é^al 
ment  saignante  de  1  autre  lambeau  B,  conservé  et  taillé  à  la  lo 
gueur  convenable. 

Cette  modincation  est  très-ingénieuse,  etiJ  semble  d'abord  qu'el 
doive  aussi  bien  réussir  que  le  procédé  primitif.  Cependant  dai 


FiG.  463. 

Procédé  de  Mirault. 


deux  cas  elle  n'a  pas  évité  l'encochure,  tandis  que  jusqu'à  p 
mon  procédé  m'a  toujours  complètement  réussi. 


reser 


Procédé  de  Nélaton.  —  Quand  le  bec-de-lièvre  ne  monte  pa 
jusqu'à  la  narine,  mais  aboutit  en  haut  à  un  angle  formé  par  le 


FiG.  4.64 

Procédé  de  Nélalon. 

parties  molles,  Nélaton  détache  les  bords  du  bec-de-lièvre  ave( 
Je  bistouri,  en  laissant  les  lambeaux  adhérents  en  bas,  comme  dam 
mon  procédé,  mais  portant  les  deux  incisions  en  haut  au-dessus 
de  l'angle  des  parties,  de  manière  à  n'avoir  qu'un  lambeau  unique 
en  forme  de  pont,  qu'il  replie  en  bas,  et  qui  est  destiné  à  former 
le  bord  libre  de  la  lèvre.  On  est  bien  sur  ainsi  (pie  la  réunion  nei 
manquera  point  par  en  bas.  La  seule  crainte  était  que  le  buubeau^ 
ainsi  conservé  ne  fît  une  saillie  trop  considérable;  mais  l'expé-' 
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'ence  a  fait  voir  qu'il  se  rétracte  naturellement,  de  manière  à 
,ndre  toute  résection  ultérieure  inutile  (fig.  4bd). 

J'aiouierai  que  l'expérience  m'a  appris  à  me  méfier  des  bau- 
aieT^  appareils  destinés  à  soutenir  les  aiguilles;  si  le  sujet  est 

i^sonnable   il  faut  lui  conseiller  le  repos  absolu  de  la  leyre 
L  les  enfants,  il  suffit,  lorsqu'ils  veulent  crier,  de  souteni  s 
Dues  avec  le  pouce  et  l'indicateur,  pour  empêcher  une  trop  toi  te 
i-action. 

II  Bec-de-lièvre  unique  avec  fissure  de  la  voûte  palatine.  -- 
Dans  ces  cas,  tantôt  la  fissure  est  légère  et  sans  écartement,  tan- 
,ôt  l'écartement  est  considérable;  quelquefois  même  1  un  des 
)s  maxillaires  a  reculé  sur  un  plan  de  beaucoup  postérieur  a  1  autre, 

l  le  nez  est  aplati  et  comme  tiré  en.  dehors  et  en  arrière  de  ce 

Ouand  la  fissure  est  légère,  il  suffit  des  procédés  déjà  décrits 
pour  le  bec-de-Hèvre  simple.  Quand  l'écartement  est  considérable, 
es  sutures  couperaient  les  chairs  et  les  bandages  ne  les  soutien- 
rlraient  pas  suffisamment.  Quelques  chinm'giens  ont  essaye  de  rap- 
procher les  os  avec  des  pelotes  appliquées  sur  les  joues  et  ten- 
dant à  se  rapprocher  à  l'aide  d'un  ressort  qui  les  réumt;  cela  peut 
réussir,  en  eO^et,  chez  les  très-jeunes  enfants  ;  mais  après  la  pre- 
mière année,  et  quelquefois  même  auparavant,  les  os  résistent  a 
la  pression,  et  celle-ci  n'aboutit  qu'à  irriter  et  même  a  gangrener 
la  peau  des  joues,  si  l'on  n'y  prend  garde.  D'ailleurs,  dans  les  cas 
les  plus  favorables,  le  rapprochement  exige  au  moins  dix  ou  douze 
jours  et  souvent  davantage. 

Je  préfère  opérer  le  bec-de-lièvre  immédiatement,  en  suivant 
d'abord  mon  procédé  pour  le  bec-de-lièvre  simple,  et  appliquant 
ensuite  le  procédé  de  Phillips  pour  le  bec-de-lièvre  double,  avec 
les  petites  modifications  que  j'indiquerai.  J'ai  réussi  déjà  plu- 
sieurs fois  delà  manière  la  plus  complète;  une  fois,  entre  autres, 
ehez  un  nouveau-né  dont  la  fissure  avait  plus  d'un  centimètre 
d'écarteraeiit,  les  aiguilles  purent  être  enlevées  le  quatrième  jour, 
et  dès  le  sixième  jour  on  voyait  déjà  les  os  se  rapprocher  l'un  de 
l'autre. 

[Lorsque  l'écartement  des  bords  est  considérable  et  que  par  con- 
séquent l'ouverlare  à  combler  est  large,  Giraldès  a  conseillé  et  em- 
ployé le  procédé  suivant  dans  lequel  on  conserve  tous  les  lam- 
beaux. 


Procédé  de  Giraldès.  Sur  le  côté  de  la  lèvre  répondant  à  la 
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.gne  médiane  a  droite  par  exemple,  on  fait  une  incision  vei 
iccile  d  abord  (B),  puis  oblique  (A)  (fig.  /^G5),  commençant  à  1 
base  de  la  lèvre  et  se  terminant  au  bord  libre.  De  l'autre  côté  o 
pratique  deux  incisions,  l'une  horizontale  (C)  sous  la  narine  nor 
tant  sur  le  bord  adhérant  de  la  lèvre,  l'autre  oblique  (D)  à'aiigi 
aigu  avec  la  première,  commençant  au  bord  du  bec-de-lièvre  i 


FiG.  403. 


FiG.  4-66. 
Procédé  île  Giraltlùs. 


¥vù.  4(i7. 


se  dirigeant  vers  la  commissure;  cette  seconde  incision  ne  va  na. 
jusquau  bord  libre.  Ceci  fait,  on  relève  vers  le  nez  le  lam 
beau  (E)  (fig.  /,66)  détaché  de  la  partie  droite  de  la  lèvre  on 
abaisse  au  contraire  le  lambeau  H  de  la  partie  gauche  Je  l'ain 
beau  E  vient  se  placer  sous  la  narine  gauche  ;  son  bord  avivé  A''  IJ' 


Fig.  468. 

Procédé  do  Girnldès. 


redresse  (fig.  4.67),  se  trouve  en  rapport  avec  le  bord  C  de  la  lèvre 
gauche  détachée  .(fig.  468);  son  bord  B  s'applique  au  bord  D 
tandis  que  le  bord  D'  du  lambeau  H  vient  correspondre  au  bord  \ 
de  la  partie  droite  de  la  lèvre. 

Ce  procédé,  déjà  difficile  à  comprendre  à  l'aide  du  dessin,  est  il 
laut  1  avouer,  fort  compliqué  ;  c'est  là  un  reproche  fort  grave  à  lui 
laire,  car  on  prétend  que  Giraldèsen  pratiquant  son  procédé  s'est 
parfois  égare  parmi  toutes  ces  incisions  au  point  de  ne  plus  trop 
se  rappeler  quels  bords  devaient  être  mis  en  rapport.] 
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m,  Bec-de-lièyre  double.  —  On  se  conduit  diflëremment  selon 
r  le  tubercule  manque,  qu'il  est  peu  saillant,  ou  qu'il  a  une 
ligueur  notable. 

cSi  le  tubercule  est  large,  ropéraliou  se  fait  comme  s'il  s'agis- 
I  le  deux  becs-de-lièvre,  en  employant  pour  chaque  côté  les 
ocedés  que  nous  avons  étudiés  pour  le  bec-de-lièvre  simple 
r.  469). 

Si  le  tubercule  est  petit,  mais  assez  large  pour  être  utilisé,  on 


l''iG.  i69. 
Bee-de-lièvra  Jouûle.  —  Incisions. 


Taîchit  alors  ses  bords  en  même  temps  que  ceux  des  scis- 
res  latérales  ;  en  sorte  qu'on  a  deux  plaies  séparées  en  V  ren- 
fsé,  sinon  la  plaie  unique  représente  assez  bien  une  M.  On  place 
puite  les  aiguilles  dans  l'ordre  ordinaire,  en  rapprochant  par- 


FiG.  470. 

Bec-de-liè'vre  double.  —  Sutures. 


tement  le  lambeau  moyen  des  lambeaux  latéraux,  et  les  traver- 
|it  tous  trois  ensemble.  On  obtient  ainsi  deux  plaies  linéaires 
rallèles,  ou  une  plaie  en  Y,  maintenue  par  une  seule  rangée 
lignilles.  Cependant  si  les  plaies  parallèles,  ou  même  si  les 
mches  de  l'Y  étaient  trop  écartées,  on  pourrait  appliquer  à 
acuue  d'elles  des  points  de  suture  entortillée  (Gensoul)  (fig.  470). 
Le  bec-de-lièvre  double  opéré  par  le  procédé  ordinaire  laisse 
e  cncochure  bien  autrement  difforme  que  le  bec-de-lièvre  simple  ; 
peut  également  l'éviter  en  se  servant  de  mon  procédé,  ou, 
land  il  est  applicable,  du  procédé  de  Nélaton. 
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Si  le  tubercule  manque,  l'écarteinent  est  souvent  considérubi 
on  peut  employer  les  procédés  ordinaires  ou  celui  de  Giraldès  ■ 
pratiquant  des  incisions  libératrices  sous  les  ailes  du  nez,  alla 
plus  ou  moins  loin  sur  la  joue  suivant  le  tiraillement  qu'il  fa 
faire  subir  aux  lambeaux. 

IV.  Bec-de-lièvre  double  compliqué.  —  Le  bec-de-lièvre  doub 
compliqué  peut  présenter  à  l'opérateur  quatre  principales  dif 
cultés  :  1»  quelques  dents  implantées  sur  le  tubercule  osseux  o 
une  direction  vicieuse  ;  2°  ce  tubercule  fait  une  .saillie  trop  co 
sidérable  en  avant  ;  3°  le  tubercule  labial  s'insère  parfois  au  bo 
du  nez  ;  i"  enfin,  les  os  très-écartés  font  obstacle  à  la  réunion  d 
parties  latérales  de  la  lèvre. 

1°  L'implantation  vicieuse  des  dents  ne  nuit  pas  toujours  à  l'op 
ration,  et  il  est  alors  inutile  de  s'en  préoccuper.  Mais  quelquef( 
les  deux  incisives  latérales  se  dirigent  horizontalement  en  dehoi 
de  manière  à  mettre  obstacle  au  rapprochement  des  os;  il  £ 
indispensable  de  les  arracher. 

2°  Quand  le  tubercule  osseux  fait  une  trop  grande  saillie,  il  j 
deux  méthodes  à  suivre,  le  réséquer  ou  le  réduire. 

1°  Méthode  de  Franco.  Résection.  — Avec  des  tenailles  iucisiv 
ou  une  scie,  on  enlève  toute  la  portion  du  tubercule  osseux  q 
fait  saillie  ;  puis,  soit  immédiatement,  soit  quelques  jours  pl 
tard,  on  procède  à  l'opération  comme  pour  le  bec-de-lièvre  orc 
naire. 

Cette  méthode  laisse  un  vide  plus  ou  moins  considérable  à 
partie  antérieure  de  la  mâchoire,  et  prive  irrévocablement  le  m 
lade  de  ses  dents  incisives.  Après  quelques  mois  suit,  une  aul 
difformité  signalée  par  Desault.  Les  os  maxillaires  se  rapproche 
et  finissent  par  oblitérer  la  fente  de  la  voûle  palatine  ;  mais 
diamètre  de  la  mâchoire  supérieure,  diminué  en  avant  de  toute 
largeur  du  tubercule  osseux,  ne  correspond  plus  à  celui  de  la  m 
choire  inférieure  ;  et  il  survient  ce  que  l'on  observe  souvent  cli 
les  vieillards  édentés,  l'emboîtement,  très-incommode  pour  la  ma 
tication,  de  la  première  dans  la  seconde  mâchoire. 

2°  Méthode  moderne  ou  par  réduction.  —  Elle  compte  Irois  pr 
cédés  :  la  compression,  la  fracture  du  pédicule  osseux,  l'excisii 
d'une  partie  de  ce  pédicule,  la  résection  d'mie  partie  du  vonier. 
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l'i  océfiéde  DesaiM.  Compression.  —  Il  commençait  par  appli» 
1,  r  sur  la  porlion  saillante  une  simple  bande  attirée  fortement 
■l  ière,  où  on  la  fixait  de  chaque  côté.  La  compression  exercée 
•lté  bande  était  prolongée  plus  ou  moins,  jusqu'à  ce  que  les 
nies  osseuses  fussent  parfaitement  de  niveau;  onze  jours  lui 
ffirent,  dans  un  cas,  pour  arriver  à  ce  résultat,  et  dans  un  autre 
Is  il  réussit  en  dix-huit  jours  chez  un  enfant  de  cinq  ans.  Alors 
procédait,  comme  à  l'ordinaire,  à  la  réunion  des  parties 
Dlles. 

Dichat  explique  l'efficacité  de  ce  moyen  par  l'isolemenl  de  la 
rlion  saillante,  qui  offre  peu  de  résistance.  J'ai  fait  voir,  au  con- 
nire,  que  cette  saillie  osseuse  est  supportée  généralement  par 
vomer  hypertrophié,  non-seulement  en  longueur,  maison  épais- 
ur.  Je  n'ai  vu  qu'un  seul  cas  oia  le  vomer  s'arrêtait  à  quelque 
Btance  du  tubercule  osseux,  avec  lequel  il  se  continuait  par  l'in- 
rmédiaire  d'un  simple  cartilage.  Desault  aurait-il  rencontré  deu,\ 
B  de  ce  genre?  Alors  même  on  ne  se  rend  pas  bien  compte  de 
ffet  d'une  compression  lente,  surtout  avec  une  simple  bande;  et 
ur  dire  ce  que  je  pense,  les  prétendus  succès  de  Desault  me 
,raissent  plus  que  douteux. 

Procédé  de  Gensoul.  Fracture  du  pédicule.  —  Chez  un  enfant  de 
size  ans,  où  le  tubercule  osseux  présentait  en  avant  son  bord 
l'éolaire,  Gensoul  le  saisit  avec  de  fortes  pinces,  comme  pour  le 
nnpre  et  le  ramener  de  vive  force  à  la  direction  perpendiculaire  : 
Itte  tentative  hasardeuse  réussit  parfaitement. 
.J'ai  pareillement  essayé  ce  procédé  sans  succès,  et  s'il  a  pu  ré- 
isir  dans  des  cas  oîi  le  vomer  était  plus  mince,  il  eût  été  à  pro- 
is  de  dire  comment  s'étaient  arrangés  les  fragments  de  cet  os 
li  devaient  nécessairement  chevaucher,  et  la  cloison  cartilagi- 
:use  qui  devait  être  repliée  sur  lui-même. 

Procédé  de  Blandin.  Excision  du  vomer  et  de  la  cloison  des 
\sses  nasales.  —  On  se  sert  de  très-forts  ciseaux  ou  même  de 
sailles.  On  porte  ces  cisailles  en  arrière  du  tubercule  osseux;  on 
itune  première  incision  verticale  à  la  cloison,  et  une  autre  pos- 
rieure  oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant,  de  manière 
en  retrancher  un  fragment  triangulaire.  Il  importe  que  le  som- 
et  de  l'angle  formé  par  ces  deux  incisions  s'avance  très-haut  dans 
îpaisseur  du  cartilage  de  la  cloison,  et  atteigne  même  le  dos  du 
îz,  pour  assurer  l'entier  refoulement  du  tubercule  osseux  en 
Tière. 
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Ce  procédé  est  sans  doute  préférable  aux  autres;  cependant 
laisse  au  tubercule  osseux  une  mobilité  qui  le  fait  heurter  cent 
la  plaie  de  la  lèvre  au  moindre  mouvement  de  la  langue,  et  q 
laisse  douter  s'il  se  réunira  jamais  aux  os  voisins  et  s'il  ne  faud 
pas  le  réséquer  plus  lard.  J'avais  pensé  qu'on  pourrait  aviver  1 
faces  latérales  du  tubercule  osseux  en  même  temps  que  celles  d 
os  maxillaires,  et  les  réunir  par  des  points  de  suture  placés  sur 
muqueuse  qui  les  recouvre  ;  mais  avant  moi  Debrou  avait  eu  l'id 
de  cet  avivement  et  l'avait  mis  en  pratique,  sans  même  y  ajout 
de  suture  à  la  muqueuse.  Son  petit  opéré  était  âgé  de  six  rnoi; 
un  mois  après  l'opération,  le  tubercule  paraissait  compléleme 
fixe  et  solide  dans  la  position  qu'on  lui  avait  assignée,  mais  Gc 
selin  revit  le  malade  quatorze  ans  plus  tard  et  constata  que  le  t 
hercule  vacillait  encore. 

.  3°  En  ce  qui  concerne  le  tubercule  labial,  quand  il  s'insère  trè 
près  de  la  pointe  du  nez,  sa  réunion  aux  parties  latérales  attire  i 
haut  la  lèvre  supérieure  et  laisse  à  découvert  les  dents  et  les  ge 
cives  ;  d'autre  part,  le  nez,  également  attiré  en  bas,  aplati,  écras 
pareil  à  un  mufle  de  veau  (Dupuytren),  constitue  une  diffonni 
qui  n'est  guère  moindre  que  la  précédente  ;  de  là  l'idée  de  fai 
servir  le  tubercule  labial  à  former  la  sous-cloison  du  nez. 

Procédé  de  Dupuytren.  — Le  malade  placé  à  l'ordinaire,  le  cl 
rurgien  divise  avec  un  bistouri  le  repli  muqueux  qui  unit  le  lubc 
cule  labial  au  tubercule  osseux,  et  excise  celui-ci  avec  destenaill 
incisives.  Ce  premier  temps  terminé,  avec  un  bistouri  pointu 
rafraîchit  les  bords  latéraux  du  tubercule  cutané,  puis  son  bo 
inférieur;  puis,  avec  de  forts  ciseaux,  il  fait  à  l'ordinaire  la  res 
sion  des  bords  verticaux  de  chaque  portion  latérale  de  la  scissuî 
On  rapproche  alors  ces  deux  portions  latérales,  et  on  les  rén 
immédiatement  par  deux  épingles  disposées  à  l'ordinaire;  puis' 
replie  le  tubercule  médian  saignant  de  tous  côtés,  hors  à  sa  su' 
face  antérieure,  et  on  l'applique  sur  la  cloison  osseuse  des  narim 
dont  il  doitformer  la  sous-cloison.  Une  troisième  épingle  est  placé' 
comprenant  à  la  fois  l'extrémité  supérieure  de  chaque  portion  de 
lèvre,  et  l'extrémité  libre  du  tubercule  replié;  et  enfin  deux  poin 
de  suture  entrecoupée  achèvent  d'unir  les  angles  de  ce  tubercu- 
aux  portions  latérales  de  la  lèvre. 

J'ai  vu  cette  opération  couronnée  d'un  plein  succès;  toutefois,; 
ne  voudrais  pas  qu'on  la  compliquât  de  l'excision  du  tubercule  o; 
seux,  qu'il  serait  facile  de  conserver. 
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1  ,  cloison  s'élaiit  trouvée  trop  large,  Dupuytrea  la  rclrecit  en 
iK'v  intileuxpelils  lambeaux  de  chaque  côlé  à  l'aide  d'un  bistouri 

,1,.  pinces  ordinaires.  Nous  avons  vu  (p.  197)  comment  Gensoul, 
nis  un  cas  analogue,  établit  la  perte  de  substance  au  centre  de 

sous-cloison. 

.4»  Enfin,  il  reste  fréquemment  une  dernière  difficulté,  celle  de 
pprocher  les  lambeaux  latéraux  de  la  lèvre.  Dans  un  cas  de  ce 
inre,  j'avais  essayé  de  détacher  de  la  joue  les  lambeaux  de  la 
ivre  Immédiatement  au-dessous  de  l'aile  du  nez  ;  en  deux  jours 
B  sutures  coupèrent  les  chairs,  et  j'échouai  complètement.  Il  y 
■ait  là  une  lacune  dans  le  traitement  du  bec-de-lièvre  ;  elle  a  été 
sureusement  comblée  par  le  procédé  suivant,  imité  du  procédé 
!  rhinoplastie  de  Dieffenbach. 

Procédé  de  Phillips.  —  11  place  d'abord  deux  petites  plaques  de 
rton  sur  les  côtés  des  ailes  du  nez,  et  il  traverse  la  base  de  cet 
igane  en  passant  derrière  les  ailerons  une  très-grosse  épingle  qui 
lend  un  point  d'appui  sur  les  plaques  de  carton.  A  mesure  que 
n  tire  cette  épingle,  on  fait  saillir  en  avant  la  pointe  du  nez,  on 
pproche  ses  ailes  et  du  même  coup  les  bords  écartés  de  la  lèvre 
jérieure,  et  l'on  se  crée  ainsi  un  point  d'appui  qui  empêche  le 
laillement  des  lambeaux.  Un  bout  de  fil  ciré,  passé  en  8  de  chiffre 
r  les  deux  extrémités  de  l'épingle,  met  un  obstacle  solide  au  re- 
lit des  ailerons. 

J'ai  appliqué  plusieurs  fois  ce  procédé  avec  le  meilleur  résultat; 
uleraent  les  fils  passant  par-dessous  le  nez  couperaient  bien  vite 
s  parties  qu'ils  sont  ainsi  obligés  de  contourner  ;  je  les  ai  suppri- 
h,  Gt  pour  maintenir  le  rapprochement  des  ailes  du  nez,  je  me 
htente  de  replier  les  deux  bouts  de  l'épingle  sur  deux  petits  bon- 
is de  liège  qu'elle  traverse.  11  m'a  paru  utile,  aussi  dans  quèl- 
les  cas  de  détacher  des  os,  non-seulement  les  lèvres  et  la  joue, 
ftis  aussi  les  ailes  du  nez,  comme  dans  mon  procédé  pour  le  relè- 
tnent  de  cet  organe. 

Appréciation. — Les  procédés  applicables  àlaguérisondubec-de- 
vre  compliqué  doivent  surtout  nous  arrêter.  Le  procédé  de  De- 
jltdoit  être  laissé  de  côté.  Malgré  les  deux  observations  deDesault 
iligées  par  Ghorin  et  par  Agasse,  je  ne  saurais  admettre  l'efficacité 
la  pression.  Elle  peut  réussir  lorsque  le  tubercule,  ce  qui  est 
'l  exceptionnel,  est  supporté  par  un  mince  cartilage;  mais  le  plus 
uvent  il  se  continue  avec  le  vomer,  et  la  compression  dans  ces  cas 
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ne  produirait  rien,  car  on  réussit  à  peine,  môme  en  empiovant 
torce  et  en  faisant  usage  d'instruments.  C'est  celts  diflicullé  môi 
qui  rend  le  plus  souvent  inapplicable  le  procédé  de  Gensoul  No 
possédons  du  reste  peu  d'observations,  car  je  n'en  connais  que  cin. 
deux  de  Huguier,  une  de  Marjolin  données  sans  aucun  détail  da 
les  bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  une  de  lîutcher  de  D 
bhn,  et  enfin  celle  de  Gensoul.  Or  dans  le  cas  de  nulcher  la  lan 
qui  supportait  le  tubercule  était  mince,  et  si  Gensoul  a  pu  bris 
1  os  cnle  saisissant  avec  une  pince  et  en  l'abaissant,  Brocaa  essa 
en  vain  de  briser  le  vomer.  Ce  procédé,  outre  qu'il  est  peu  appi 
cable,  est  de  plus  dangereux,  car  la  rupture  du  vomer  peut  port 
sur  sa  base,  sur  la  iume  criblée,  et  par  conséquent  on  pourrait  p 
une  trop  grande  violence  fracturer  une  partie  de  la  base  ducrân 
Le  procédé  de  Blandin  donne  également  prise  a  bien  des  obje 
tions.  D'abord  on  éprouve  une  grande  difficuKé  à  passer  les  rao 
des  cisailles  ou  des  ciseaux  dans  la  feiiîp  intermaxillaire;  de  pl 
on  court  le  risque  d'hémorrhagies  qui  ont  été  de  la  dernière  gr 
vite.  Pour  éviter  ce  danger  Mirault  décolle  d'abord  la  muqueu 
et  ne  sectionne  que  l'os.  Richet  a  eu  l'idée  de  supprimer  i 
triangle  osseux  en  le  saisissant  entre  les  mors  d'une  pince  spécial 
qui  se  rapprochent  au  moyen  d'une  vis  et  agissent  comme  le  ff 
l'entérotome  sur  l'intestin.  Mais  ce  n'est  pas  tout;  même  lorsqi 
le  vomer  a  été  réséqué  on  éprouve  quelquelois  des  difficullrs 
ramener  le  tubercule  en  arrière,  et  dans  un  cas  Broca  dut  le  bi  . 
ser.-De  plus  lorsque  le  tubercule  a  été  ainsi  mobilisé,  il  cons^ 
trop  souvent  sa  mobilité.  Debrou  en  J8-i3  avait  cru  obtenir  pli 
facilement  la  réunion  en  avivant  les  bords  correspondants  d( 
maxillaires  supérieurs  et  du  tubercule  ;  j'ai  dit  que  Gosselin  avg 
constaté  quatorze  ans  plus  tard  la  persistance  de  la  mobilité. 

Pour  mieux  assurer  la  réunion  on  a  eu  recours  à  la  sutui 
osseuse.  Elle  a  donné  d'assez  bons  résulta-s  dans  les  quelques  cil 
où  elle  a  été  employée.  Broca  y  eut  recours  le  premier  avec  ji 
plein  succès  en  1868.  A.  Guérin  obtint  une  réunion  solide  aprji 
cinq  mois.  ^ 
Ribell  n'obtint  de  réunion  que  d'un  côté  et  eut  un  petit  pointd 
névrose.  Duplay  pour  un  bec-de-lièvre  unilatéral  brisa  le  tube» 
cule  du  côté  adhérent,  l'inclina  en  arrière  et  le  sutura.  Si  l'on  vei. 
appliquer  la  suture  il  faut  la  placer  assez  loin  du  bord  demain 
car  dans  un  cas  Giraldès  par  suite  delà  présence  des  germes  de 
laires  ne  put  faire  pénétrer  le  perforatif.  Ajoutons  aux  inconv 
nients  du  procédé  de  Blandin  que  le  tubercule  ramené  ainsi  t 
arrière,  décrivant  un  arc  de  cercle,  est  parfois  trop  long,  qu'il  preiv 
une  direction  oblique  qui  dirige  les  dents  en  arrière  et  que  le  boi 
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liez  déjà  aplati  est  entraîné  plus  encore  en  arrière  par  le  re- 
iil,  nient  du  tubercule  auquel  il  adhère.  Enfin  on  peut  se  deman- 
!•  (|uel  intérêt  il  y  a  souvent  à  conserver  un  tubercule  osseux 
i  au  lieu  de  quatre  incisives  n'en  supporte  souvent  que  deux, 

I  irrégulièrement  placées,  alors  que  la  prothèse,  lorsque  le 
liLicule  a  été  enlevé,  .permet  de  marquer  la  difformité  et  de 
inner  un  point  d'appui  à  l'obturateur  de  la  voûte.  Pour  moi,  je 
lésite  pas  à.  donner  la  préférence  au  procédé  de  Franco,  c'est-à- 
•e  à  la  résection,  lorsque  le  tubercule  est  très-dilTorme  et  ce 
K)cédé  s'impose  quelquefois.  Broca  voulant  employer  le  procédé 

Blandin  fut  cependant  obligé  de  réséquer  l'os  intermaxillaire, 
Richet,  bien  qu'ayant  imaginé  un  instrumenfdont  il  fit  plusieurs 
s  usage  pour  réséquer  du  vomer  un  fragment  triangulaire,  m'a 
t  récemment  avoir  toujours  enlevé  le  tubercule  osseux.] 


V.  —  Cancer  de  la  lëvi-e. 

Le  cancer  de  la  lèvre  peut  être  borné  à  une  petite  lumeur,  ou 
gn  envahir  la  lèvre  entière  et  même  les  tissus  voisins  ;  quelque- 
is  enfin  il  s'étend  jusqu'à  l'os  maxillaire.  Dans  le  premier  cas, 

emploie  la  cautérisation  et  l'excision  ;  dans  le  second,  les  di- 
rs  procédés  de  chéiloplastie,  auxquels  il  faut  joindre  dans  le 
Disième  cas  la  résection  de  l'os  maxillaire.  11  ne  s'agira  ici  que 

la  cautérisation  et  de  l'excision. 

1°  Cautérisation.  —  On  emploie  la  pâte  de  zinc  ou  la  pâte 
Benicale,  en  suivant  d'ailleurs  les  règles  générales.  Seulement 
;jouterai  que  quand  le  cancer  envahit  la  face  interne  de  la 
ft-re,  la  pâte  arsenicale  risquerait  de  se  délayer  dans  la  salive  et 
Etre  avalée  par  le  malade;  pour  y  obvier,  Souberbielle  la  main- 
nait  en  place  à  l'aide  d'une  pince  de  platine  à  larges  plaques, 
l'il  n'enlevait  que  quand  la  pâte  caustique  n'était  plus  à  craindre. 

Excision.  Procédé  d' A.  Paré.—  Le  chirurgien  passe  une 
juille  enfilée  au  travers  du  cancer,  afin  de  pouvoir  soulever  la 
meur  avec  cette  anse  de  fil  tenue  de  la  main  .gauche ,  tandis 
l'avec  des  ciseaux,  tenus  de  la  main  droite,  on  l'enlève  en  entier 
squ'à  la  chair  saine. 

Au  lieu  de  l'aiguille  enfilée,  on  peut  très-bien  se  servir  des  pinces 
îMuseux,  ou  même  d'une  érigne  simple.  D'autres  saisissent  la 
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lèvre  malade  avec  le  pouce  el  l'iiKlicateur  gauches,  la  rcnvers 
et  lui  donnent  le  degré  de  tension  convenable;  puis,  avec  de  fo 
ciseaux,  ils  comprennent  le  bouton  cancéreux  dans  une  iiicis 
en  V  dont  la  base  répond  au  bord  libre  de  la  lèvre;  enfin  on 
cole  les  deux  côlés  de  la  plaie,  et  on  les  réunit  à  l'aide  d'aiguill 
comme  dans  l'opération  du  bec-de-lièvre. 

Procédé  de  Richerand. —  l\  consiste  à  enlever  la  portion  affec 
par  une  incision  en  demi-lune  qu'on  pralique  sur  le  bord  labia 
l'aide  du  bistouri  ou  de  ciseaux  courbés  sur  le  plat,  et  qui  ne  lai 
à  la  suite  qu'une  échancrure  peu  profonde;  la  plaie,  pansée  à  pl 
se  recouvre  d'une  cicatrice  qui  en  diminue  de  beaucoup  l'étenc 
primitive. 

Appréciation  — Le  procédé  de  Richerand  n'est  applicable  qu 
cancer  superficiel,  diffus,  et  siégeant  sur  le  bord  labial  méu 
L'autre  convient  mieux  aux  tumeurs  cancéreuses  circonscrites 
ayant  des  racines  profondes,  surtout  quand  elles  occupent  les  co 
missures  labiales.  Dans  ces  cas  même,  lorsque  le  cancer  env 
des  prolongements  vers  la  joue  dans  diverses  directions,  on  p( 
l'enlever  en  entier  en  combinant  ensemble  plusieurs  incisic 
en  V,  de  telle  sorte  que  leurs  bords  puissent  toujours  être  réui 
par  suture  et  la  plaie  se  fermer  par  première  intention.  Quand 
perte  de  substance  est  trop  considérable  pour  se  déguiser  pan 
moyen,  on  la  répare  à  l'aide  des  procédés  de  chéiloplaslie,  { 
varient  pour  la  lèvre  inférieure  et  pour  la  lèvre  supérieure. 

t 

VI,  —  Chcîloplastie  de  la  lèvre  inférieure. 

C'est  principalement  pour  la  lèvre  inférieure,  plus  sujette 
cancer  que  l'autre,  que  l'on  a  multiplié  les  ])rocédés  autoplas 
ques.  Ils  se  rapportent  tous  aux  trois  procédés  généraux  de 
méthode  de  Celse, 

i°  Procédés  par  glissement  —  Le  procédé  le  [dus  ancienneme 
employé  et  auquel  on  rattache  le  nom  de  Celse  n'est  autre 
l'incision  en  V  appliquée  soit  à  l'ablation  du  cancer,  soit  au  rafr 
chissement  de  la  perle  de  substance.  On  dissèque  ensuite  les  4e 
portions  de  la  plaie,  et  on  les  détache  de  l'os  sous-jacent  ass 
loin  pour  qu'elles  puissent  prêter  et  se  rejoindre  sur  la  ligi. 
médiane,  où  on  les  réduit  par  suture  (fig.  .'1.71  ).  • 
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I  procédé  est  fort  ulile  pour  les  cancers  peu  étendus,  mais  n'est 
,  applicable  aux  autres.  Dans  quelques  cas  où  le  mal  occupait 
Ile  la  lèvre  et  s'étendait  même  au  delà  des  commissures,  .l.-N. 
ux  a  eu  recours  au  procédé  suivant. 


{Procédé  de  J.-N.  Roux.  —  Il  commence  par  enlever  le  cancer 
moyen  d'une  incision  semi-lunaire  à  concavité  supérieure.  Si  le 
al  s'étend  au  delà  des  commissures,  il  prolonge  celles-ci  sur  les 
lés  aussi  loin  qu'il  est  nécessaire,  par  des  incisions  transversales 
|i  passent  au-dessus  du  cancer;  et  c'est  aux  extrémités  de  ces  in- 
lions  qu'il  fait  aboutir  alors  l'incision  semi-lunaire  indiquée,  qui 
lit  dans  tous  les  cas  embrasser  toutes  les  parties  altérées.  L'abla- 
»n  étant  achevée,  le  chirurgien  saisit  le  bord  de  son  incision 
rai-lunaire,  et  dissèque  de  haut  en  bas  toutes  les  parties  molles 
À  recouvrent  l'os  maxillaire  inférieur,  en  faisant  agir  le  bistouri 
iinsversalement,  mais  plus  profondément  sur  la  ligne  médiane  que 
ir  les  côtés.  On  obtient  ainsi  un  lambeau  de  téguments  en  forme 
:  tablier,  avec  un  seul  bord  libre,  et  on  le  détache  des  parties 
lus-jacentes,  plus  ou  moins  bas,  et  selon  le  besoin  jusque  vers 
région  hyoïdienne  ;  puis  on  fait  pencher  la  tète  au  malade,  et 
m  attire  le  bord  libre  du  lambeau  jusqu'au  niveau  des  commis- 
res  labiales.  Si  l'on  a  été  obligé  de  les  prolonger  par  des  inci- 
)ns  ,  on  réunit  les  bords  correspondants  de  ces  incisions  par 
!S  sutures -,.10  reste  doit  former  le  bord  de  la  lèvre  nouvelle. 

liisfranc  a  modifié  ce  procédé  en  fendant  le  lambeau  par  une 
cision  verticale  qui  lui  donnait  à  la  vérité  plus  de  facilité  pour 
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la  dissection,  mais  dont  il  était  ensuite  obligé  de  réunir  les  boi 
par  suture  (fig.  4.72). 

Le  procédé  de  J.-N.  Roux  est  à  peu  près  inapplicable,  car  il 


Fig.  472. 
Procédé  de  Lisfranc. 


fort  difficile  de  disséquer  la  peau  et  de  la  détacher  en  glissant  aii 
sur  elle  le  bistouri  ;  la  modification  de  Lisfranc  facilite  au  contrai 
la  dissection;  toutefois  Berg,  en  pratiquant  dans  la  région  du  c 


Fig,  473. 

Procédé  de  liers. 


une  incision  parallèle  à  celle  qui  résultait  de  l'ablation  du  caà 
et  en  transformant  le  procédé  par  glissement  en  procédé  par  pir 
tement,  l'a  rendu  tout  à  fait  pratique,  car  l'incision  de  Lisfraii' 
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,i<aatepour  la  dissection,  laisse  encore  fort  difficile  l'ascension 
lambeau  jusqu'au  niveau  du  bord  libre  (fig.  473). 

)o  Procédés  à  tiroir.  Procédé  de  Chopart.  —  On  comnnence  par 
?e  en  dehors  et  de  chaque  côté  du  mal  une  incision  A  B,  C  D, 
i  descend  verticalement  du  bord  libre  de  la  lèvre  au-dessous  de 
mâchoire,  plus  ou  moins  loin,  selon  l'étendue  du  mal  et  la  perte 
substance  à  réparer;  on  peut  ainsi  descendre  jusqu'au  niveau 
Fos  hyoïde.  Ou  saisit  par  son  bord  supérieur  le  lambeau  qua- 
^ngulaire  H  tracé  par  ces  deux  incisions,  et  on  le  détache  de  l'os 


FlG.  ili: 

Procédé  de  Chopart. 

haut  en  bas,  en  lui  conservant  toute  l'épaisseur  possible  et  en 
litant  toutefois  de  racler  do  trop  près  le  périoste.  La  dissection 
ihcvée,  on  coupe  en  travers  et  carrément  tout  ce  qui  est  altéré. 
n  relève  aussitôt  le  reste  du  lambeau  en  même  temps  qu'on  fait 
lisser  la  tète  au  malade,  et,  par  ces  deux  actions  simultanées,  on 
riène  le  bord  supérieur  du  lambeau  II  jusqu'au  niveau  des  por- 
pns  restantes  de  la  lèvre,  ou  au  niveau  des  commissures  labiales, 

l'on  réunit  les  sutures  aux  bords  externes  des  incisions  (fig.  ili). 

Tous  ces  procédés  qui  erapruatenl  lapeau  du  menton  ou  du  cou 
î  donnent  qu'une  lèvre  mince,  difforme,  immobile,  dont  la  rétrac- 
on  n'empèclie  môme  pas  toujours  la  salive  de  s'écouler.  Il  m'a 
im  qu'on  aurait  une  lèvre  plus  épaisse,  plus  mobile,  ressemblant 
itanl  que  possible  à  la  lèvre  naturelle,  par  le  procédé  suivant. 
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Procède  de  l  auteur.  -  Toutes  les  parties  dégénérées  doiv. 
être  enlevées  d  abord,  soit  par  une  incision  en  V  comme  dans 
procède  ancien,  soit  par  deux  incisions  verticales  descendant  ji 


FlG.  4.75. 

Procédé  de  Malgaigne  combiné  avec  celui  de  Camille  Bernard. 

versale^(fi-  ^k^l)''  '^^'^''^^^'''^^     ^^""'«^     P^^       incision  tran 
Dans  le  premier  cas,  on  aura  une  perte  de  substance  triangi - 


FiG.  470, 

Pro'oédé  de  Mnlgoigne. 


laire;  il  convient  alors  de  prolonger  les  angles  de  la  bouche 
chaque  côté  par  une  incision  transversale,  et  de  disséquer  defaçoio 
à  obtenir  deux  lambeau.v  triangulaires.  On  en  réunira  les  bordx 
verticaux  sur  la  ligne  moyenne  à  l'aide  de  points  de  suture  ;  quanl 
au  bord  supérieur,  tout  ce  qui  dépassera  l'élendue  qu'on  veu» 


J 
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,,er  à  la  lèvre  sera  également  recousu  à  l'autre  bord  de  l'mci- 

LS:Ï::;;^d  cas,  la  perte  de  substa.ce  est  ^^^^^^ 
-cî.nc  mii  nrolouf^ent  les  commissures,  il  faut  en  a^jouiei 
"mies  A-llest^^'^^^^^       la  base  de  la  màcboire.  On  de- 
xauties  Fia  e  es  .        ?  lambeaux  latéraux  quadri- 

r  X^éZà  "^n..  sur  la  ligne  moyenne,  et  aux 
,-es  incisions  partout  où  besoin  sera  (fig.  4  y  fa). 

1  résulte  de  ce  procédé  que  les  joues  seules  contribuent  à  for- 
h  ïèlre  dont  le  bord  libre  est  constitué  par  le  bord  saignant 
l'LsTo'^horizonlale.  De  cette  manière,  la  lèvre  nouvel  e  cou- 
rt dnbiÏÏ  musculaires  appartenant  à  l'orbicalaire  et  a  ses 
aco,  stè  •  elle  est  recouverte  en  arrière  par  une  muqueuse 
^relt  elrnême  on  peut  recouvrir  son  bord  hbre  ,^  a  mu- 
euse,  en  se  servant  du  procédé  de  Werneck  (Voy.  p.  188). 


Fig.  4-7 7. 

Procédù  lie  Diefioubacli. 


Bonnet  (de  Lyon),  qui  a  appliqué  ce  procédé  avec  succès,  croit 
ii'on  peut  se  dispenser  de  recoudre  la  muqueuse,  que  les  progrès 
e  la  cicatrisation  réuniront  spontanément  à  la  peau,  bedillot, 
ton  content  de  la  muqueuse  buccale,  a  eu  l'idée  de  détacher  de 
laque  côté  un  lambeau  du  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure,  et 
ele  replier  sur  la  surface  saignante  du  bord  nouveau  de  la  lèvre 

férieure. 

Dieffenbach,  pour  faciliter  le  rapprochement  des  lambeaux,  pra- 
ique  à  partir  de  la  commissure  deux  incisions  parallèles  .aux  deux 
Tanches  du  V  (fig.  477). 


OI>ÉRATIONS  S)>ÉCIALKS. 
_A  part  la  difficullé  de  réunir  les  lambeaux  quand  la  perte 
sub  anceest  considérable,  il  y  a  un  inconvénie  t  réel  à  ,ro 
procl  er  les  commissures  labiales,  ce  qui  plisse  la  lèvre  su,  ér  m 
Camille  Bernard  y  obvie  par  le  procédé  Suivant,  qui  laiss  Ta  le" 
supérieure  intacte,  tout  en  la  préservant  de  ce  plLseinen, 

Procédé  de  Camille  Bernard.  -  Les  incisions  horizontales  pr 

JDeaux,  de  1  excès  de  longueur  qu.  en  résulterait  pour  la  lèv 
upeneure.  En  conséquence,  à  Taide  de  forls  cisea'ax,  en  en  I 
de  chaque  cote  de  cette  lèvre,  juste  en  dehors  de  la  c  mmissur 


Fie.  .178. 
Pi'ocijJè  (le  Cuiiiillo  Uornrr,!. 


un  lambeau  en  V  renversé  (A)  de  largeur  convenable,  et  les  plaie, 
qui^en  résultent  sont  réunies  comme  les  autres  par  suture  (fio-  i78)< 
U  procédé  peut  même  être  appliqué  simultanément  aux  deiu 
lèvres,  dune  part  pour  facililer  le  rapprochement  des  lambeauï 
qui  doivent  former  la  nouvelle  lèvre,  de  l'autre  pour  éviter  l'excèi-' 
de  longueur  de  la  lèvre  laissée  intacte. 

Lenoir  voulait  que  ces  incisions  en  V  fussent  faites  avant  l'inGia 
sion  horizontale  sur  laquelle  elles  doivent  tomber;  outre  une  plus 
grande  difficulté  peut-être,  on  n'aurait  pas  ainsi  la  possibilité 
d  apprécier  exactement  la  largeur  qu'il  convient  de  leur  donner.i 

Lest  a  tort  que  ce  procédé  est  décrit  comme  imaginé  pan 
Burow.  or 

Procédés  par  incision.  -  Ils  varient  selon  que  la  perte  de» 
substance  peut  être  limitée  par  une  large  incision  en  V,  ou  qu'ili 
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Il  l'iileverun  lambeau  quadrilatère  parallèle  au  bord  libre  de  la 
kie.  Au  premier  cas  se  rapporte  le  procédé  de  Syme;  au  second, 


FiG.  m. 

Procédé  de  Ledran  et  de  Mackensie. 


procédé  que  j'avais  indiqué  pour  la  lèvre  supérieure,  et  que 
ilillot  a  appliqué  à  la  lèvre  inférieure. 

rocédé  de  Syme.  —  Le  cancer  étant  donc  enlevé  par  une  inci- 
n  en  V,  dont  les  deux  branches  (A ,  B)  remontent  aux  commissures 


Fie.  480. 

Procédé  de  Svmo. 


lèvres  on  prolonge  ces  branches  en  bas  C,  D,  de  manière  à 
irer  un  X;  puis  de  l'extrémité  de  chaque  branche  inférieure 
1  A  on  fait  partir  une  iiouvfïlle  incision  E,  E,  qui  se  diriocra 
flehors,  soit  parallèlement  à  la  branche  supérieure,  soit  en  se 
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rapprocliant  un  peu  plus  de  la  ligne  horizontale.  On  aura  aim 
deux  lambeaux  obliques  en  bas  cl  en  dedans,  que  l'on  disséquer 
et  que  l'on  ramènera  l'un  vers  l'autre,  de  manière  à  réunir  pf 
suture  les  deux  bords  libres  sur  la  ligne  médiane.  La  partie  inf( 
rieure  de  la  sulure  répondra  au  sommet  des  parties  molles  cor 
servées  sur  le  menton  entre  les  branches  inférieures  de  l'X,  et  1 
cicatrice  trouver-a  là  un  point  assuré  qui  l'cnipèchera  d'être  trc 
attirée  en  bas  (fig.  480). 

Le  procédé  de  Teale,  analogue  à  celui  de  Syme,  assure  peut-êti 
mieux  la  fixité' des  lambeaux  constituant  la  lèvre  nouvelle,  mais 
partie  qui  formera  le  bord  libre  manque  de  largeur  suffisante 


expose  à  voir  l'excès  de  tension  amener  la  seclion  des  chairs  p 
les  points  de  suture.  Le  procédé  de  Sédillot  évite  mieux  cet  i| 
convénient  (frg.  481). 

Procédé  de  Sédillot.  —  Le  cancer  enlevé  par  une  incision  y 
i-allèle  au  bord  libre  de  la  lèvre  et  aboutissant  à  deux  incisiOj 
verticales  descendant  des  commissui-es,  on  prolonge  ces  deux  m* 
sions  par  en  bas,  aussi  loin  qu'on  le  juge  nécessaire  ;  on  en  ajor 
de  chaque  côté  une  autre  parallèle,  cii-conscrivant  deuxlamboa 
verticaux  qui  seront  détachés  par  en  bas,  et  par  une  inclinai? 
d'un  quart  de  cercle  reviendront  horizontalement  s'affronter  s 
la  ligne  médiane,  où  on  les  réunii-a  par  sului-e,  entre  eux  d'aboi  ^ 
puis  à  la  plaie  transversale  du  menton  (fig.  482). 

[Procédé  de  Dieffenbach.  —  Le  cancer  est  cerné  par  une  incisii 
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V.  Une  incision  plus  externe  et  parallèle  aboutissant  à  la  joue 
réunie  à  l'une  des  branches  du  V  par  l'élargissemenl  horizontal 


Fie.  4-82. 

Procédé  de  Sédillot. 


la  commissure  constitue  un  lambeau  quadrilatère  dont  la  base 
lérenle  est  au  menton.  Un  lambeau  semblable  est  taillé  de 


erncm 

FiG.  483. 
Procédé  de  DiotreiiLach. 


lire  côté,  puis  on  les  incline  l'un  vers  l'autre  en  les  réunissant 
la  ligne  médiane  (fig.  /i.83). 

runs,  entaillant  les  lambeaux  aux  dépens  de  la  joue, me  paraît 
ir  eu  une  idée  peu  heureuse,  car  la  difformité  qui  résulte  de 
emprunt  doit  être  considérable  et  surtout  fort  apparente 

.  m). 
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Dans  les  cas  où  le  cancer  atteint  la  commissure  ou  recouvra  toi 
le  menton,  les  lambeaux  doivent  être  forcément  empruntés  sur 


FiG.  484.. 

Procédé  do  Bruns. 

cou,  et  les  procédés  deviennent  moins  réguliers  car  ils  varient  pre 
qu'à  chaque  malade.] 


^11-   —  Cliéîloplàstîe  de  la  lèvre  snpérieare. 

Le  cancer  est  infiniment  moins  fréquent  à  cette  lèvre  qu'à  l'a 
tre;  de  là  la  rareté  des  opérations  à  pratiquer  sur  ce  point,  et 


FiG.  485.  FiG.  486. 

Premier  procédé  de  Miilgaigne.  Procédé  de  Bruns. 

lacune  qu'on  trouvait  à  cet  égard  dans  tous  les  livres  de  médeci 
opératoire.  Ledran,  ayant  à  enlever  une  lèvre  supérieure  can 
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use,  ne  trouva  d'autre  moyen  de  masquer  la  difformité  qu'en 
isanl  remonter  la  lèvre  inférieure  jusqu'au-dessous  de  la  base  du 
z  (lig-.  485,  486). 

Dès  1831,  dans  la  première  édition  de  ce  livre,  j'avais  signalé 
irame  bien  préférable  mon  procédé  à  tiroir,  également  conseillé 


FiG.  487. 

Deuxième  procédé  de  Malgaigne  pratiqué  par  Sédillot. 


ur  la  lèvre  inférieure  ;  ce  procédé  a  été  appliqué  depuis  lors  par 
rabre  de  chirurgiens.  Il  a  été  suffisamment  décrit  dans  l'article 
^cèdent. 


FiG.  488. 

Chéilopiastie  de  la  lèvre  supérieure. 


-.orsque  toutefois  le  cancer  s'étend  si  loin  qu'on  ne  pourrait  ra- 
ner  les  lambeaux  latéraux  jusqu'au  centre,  dès  1853  j'ai  pro- 
3é  de  les  tailler  verticalement,  en  les  laissant  adhérer  par  en 
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haut  et  de  les  ramener  sur  les  os  maxillaires  par  une  rolalion  ôg;. 
seulement  à  un  quart  de  cercle.  C'est  ce  procédé  que  Sédillot 
mis  en  usage. 

[Le  procédé  de  Malgaigne  présente  à  la  lèvre  supérieure  c 
difficultés  qu'on  ne  rencoutre  pas  à  la  lèvre  inférieure.  Si  le  ca 
cer  remonte  un  peu  haut,  l'incision  en  V  n'est  plus  applicable; 
si  la  perte  de  substance  est  quadrilatère,  la  fixité  de  la  soi 
cloison  et  des  ailes  rend  difficile,  sinon  impossible,  le  glisseiiK 
des  lambeaux  latéraux.  Bruns  pratique  sous  les  narines  une  sccon 
incision  parallèle  à  celle  qui  intéresse  les  commissures,  mais 
amène  ainsi  un  tiraillement  des  joues,  en  même  temps  qu'on  s 
lonne  la  face  d'une  cicatrice  transversale.  Je  préfère  dans  ce  ( 
mener  à  la  base  de  la  lèvre  une  incision  qui  contourne  les  ai 
du  nez  (fig.  488)  et  qui  donne  aux  lambeaux  une  mobilité  suffisau 

YIIl.  —  Cliéiloplastic  des  deux  lèvres. 


[Dans  le  cas  assez  rare  où  l'on  aurait  à  refaire  à  la  fois  les  de 
lèvres,  on  combinerait  les  opérations  applicables  à  la  restaurati' 
isolée  de  chacune  d'elles.  Il  est  impossible  de  décrire  des  procéé 


FiG.  489. 
Procédé  de  Vanzctli. 


qui  varieront  dans  chaque  cas  particulier  ;  c'est  au  chiriirgi' 
à  combiner  les  incisions  de  manière  à  utiliser  toutes  les  parti 
saines.  L'exemple  de  Vanzelli  montre  qu'on  peut  réussir  mèii 
dans  des  cas  oîi  la  perte  de  substance  est  considérable;  mais  il  fa 
toujours  s'attendre  à  ce  que  la  guérison  laisse  après  elle  m 
grande  difformité  et  de  laides  cicatrices  (fig.  -489).] 


GÉNOPLASTIE. 


Vyant  à  réparer  une  large  perte  de  substance  résultant  de  ren- 
iement d'un  cancer  portant  sur  une  moitié  des  deux  lèvres,  la 
aunissure  et  la  partie  voisine  de  la  joue,  Vanzetti  mobilisa  d'a- 
hd  par  deux  incisions,  l'une  verticale,  l'autre  horizontale,  la 
•lie  saine  de  la  lèvre  supérieure  ;  deux  autres  incisions  (B)  cir- 
iscrivireiit  un  lambeau,  lequel  abaissé  vint  reformer  la  lèvre 
jérieure.  La  lèvre  inférieure  fut  rétablie  en  taillant  à  droite  et  à 
iche  deux  lambeaux  qu'il  fit  basculer  l'un  vers  l'autre.  La 
are  -189  fera  mieux  comprendre  qu'une  description  l'inclinaison 
inée  aux  lambeaux.] 


ARTICLE  II 

OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  POUR  DES  LÉSIONS  DE  LA  JOUE. 

1.  —  Gcnoplaslîc. 

l'ranco  est  le  premier  qui  ait  restauré  une  joue  presque  enlière- 
nt  perdue.  Il  fendit  la  peau,  dit-il,  contre  Voreille,  et  contre 
il,  et  contre  la  mâchoire  inférieure,  cl  disséqua  les  té- 
nenls  de  tous  côtés  jusqu'à  ce  qu'il  pùt  en  affronter  les  bords, 
est  probable  qu'il  avait  ■  ainsi  taillé  plusieurs  lambeaux , 
iime  dans  les  procédés  à  tiroir.  J.-N.  Houx,  dans  un  cas 
ins  grave,  s'est  contenté  de  disséquer  les  bords  de  la  so- 
ion  de  conliniiité,  sans  tailler  de  lambeaux .  On  pourrait  éga- 
ient recourir  aux  procédés  par  inclinaison.  Mais,  dans  les  larges 
•tes  de  substance,  peut-être  aucun  procédé  n'oflre  tant  de  res- 
irces  que  celui  de  Lallemand,  qui  se  rattache  à  la  méthode 
ienno. 

Procédé  de  Lallemand.  —  Les  bords  de  la  perle  de  substance 
int  avivés,  le  chirurgien  trace  sur  le  cou  la  figure  du  lambeau 
lit  il  â  besoin,  en  liii  donnant  un  tiers  de  plus  en  largeur 
a  la  plaie  à  recouvrir.  Ce  lambeau  doit  être  pris  sur  le  côté 
cou,  au-dessous  de  la  mâchoire  et  au-devant  du  muscle 
rno-mastoïdien;  il  est  donc  obli(iue  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
avant,  et  son  pédicule,  large  de  3  centimètres,  doit  cire  situé 
fs  de  la  plaie,  avec  laciuelle  il  se  continue  par  son  bord  anlé- 
ur  et  supérieur.  On  le  dissèque  avec  soin  eu  lui  laissant  toute 
•aisseur  possible,  sans  inléi'esser  cependant  la  veine  jugulaire 
orne,  ni  les  rameaux  du  plexus  cervical.  La  di-section  achevée, 

MAI.CAIGNK.  -  MKI).  Ol'Éll.,  8"  Ctlll.  11.  ~  13 
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on  le  conduit  doucement,  par  un  mouvement  d'arc  de  cercle,, 
sans  tordre  son  pédicule,  jusque  sur  la  plaie  qu'il  doit  compli 
ment  recouvrir,  et  aux  l3ords  de  laquelle  on  le  fixe  par 


FiG.  4.90. 

Procédé  de  Lallemand. 


points  de  suture  entrecoupée.  Les  bords  de  la  perte  de  î 
stance  faite  au  cou  sont,  autant  que  possible,  rapprochés  di 
même  manière  (fig.  4.90). 


II.  —  Resserrement  cicatriciel  des  mâchoires. 

Cette  affection  succède  généralement  à  de  larges  ulcérations 
la  muqueuse  qui  revêt  l'intérieur  des  joues  ;  à  mesure  que  la  c< 
trice  s'y  forme,  elle  rapproche  les  deux  mâchoires  au  point  de  reri 
leur  écartement  impossible. 

La  première  idée  a  été  de  couper  la  cicatrice  en  traversa 
d'introduire  entre  les  deux  arcades  dentaires  un  coin  de  bois  p 
les  tenir  écartées  durant  la  cicatrisation  nouvelle.  Mais,  à  ) 
sure  que  celle-ci  s'opère,  la  rétraction  du  tissu  inodulaire  suitt 
cours,  et  rapproche  les  mâchoires  au  môme  degré  qu'aupp 
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-ant.  V.  Mott  a  coupé  en  travers  toute  l'épaisseur  de  la  joue  avec 
a  cicatrice;  je  ne  sais,  en  vérité,  dans  quelle  espérance.  J'ai  es- 
ayé  de  déterminer  une  cicatrice  plus  longue  en  plaçant  une  pla- 
ue  de  bois  en  dehors  de  l'arcade  dentaire,  et  je  n'ai  pas  mieux 
éussi. 

Enfin,  en  1810,  Carnochan  ayant  vainement  essayé  d'abaisser 
a  mâchoire  après  la  section  des  cicatrices,  fractura  accidentelle- 
aent  l'os,  et  essaya  alors  d'obtenir  une  pseudarthrose  ;  mais,  après 
rois  semaines  d'un  succès  apparent,  la  fracture  entra  dans  la 
oie  de  la  consolidation.  Il  en  conclut  que  ni  la  fracture  ni  la  sec- 
ion  ne  suffiraient,  et  qu'une  résection  serait  nécessaire.  Cette 
dée  a  fait  son  chemin  depuis.  Je  ne  m'arrêterai  pas  à  l'idée 
imise  par  A.  Bérard  en  1838,  de  sectionner  le  col  [du  condyle 
e  la  mâchoire,  ni  à  un  malheureux  essai  tenté  en  1855  par 
îruns,  qui  fit  la  résection  sur  la  branche  de  l'os,  en  arrière  de  la 
icatrice. 

[En  1854,  Esmarch  (de  Kiel)  observa  un  jeune  enfant,  qui  à  la 
suite  d'une  gangrène  de  la  joue  ne  pouvait  ouvrir  la  bouche  ;  mais 
m  séquestre  comprenant  trois  incisives  et  la  canine  gauche  s' étant 
lélaché,  les  mouvements  reparurent  d'un  côté  et  persistèrent, 
îsmarch  eut  l'idée  que  la  résection  dans  des  cas  semblables  pro- 
lurerait  la  guérison  et  fit  une  communication  en  ce  sens  au  Con- 
rrès  de  Gœttingeu  en  1857.  Sur  le  conseil  d'Esmarch,  Wilms,  de 
'hôpital  Bethanian,  à  Berlin,  fit  cette  opération  en  1858  et  réussit, 
^eu  après,  Esmarch  fit  lui-même  l'opéi'ation. 

Cependant,  Rizzoli  (de  Bologne),  témoin  d'un  fait  de  guérison 
spontanée,  dans  un  cas  où  la  résection  avait  été  faite  par  Baroni, 
3nl832,  pour  une  nécrose  compliquant  le  resserrement  cicatriciel, 
ivait  fait  en  1854, avant  Esmarch,  la  section  de  la  mâchoire;  c'est 
lonc  à  Rizzoli  que  revient  l'honneur  de  l'invention  de  la  méthode. 
Ajoutons  toutelois  qu'il  n'avait  rien  publié  lorsque  Esmarch  fit  sa 
communication  en  1857. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  procédés  suivis  par  Esmarch  et  par  Rizzoli 
liffèrent  l'un  de  l'autre.] 

1°  Section  de  l'os.  Procédé  de  Rizzoli.  —  Il  commence  par 
détacher  la  lèvre  inférieure  des  gencives  et  de  l'os,  et  par  la  ra- 
battre au-dessous  du  menton;  puis  il  glisse  au-dessous  et  en  ar- 
rière de  l'os  rime  des  lames  de  fortes  cisailles,  et  opère  la  section 
d'un  seul  coup.  A  l'instant  selon  l'auteur,  les  deux  fragments 
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s'écartent;  chez  son  opéré,  l'écartement  alla  à  près  d'un  demn 
pouce.  On  introduit  entre  eux  de  la  charpie  pour  les  fain 
cicatriser  à  part,  et  l'on  ajoute  un  coin  de  liège  entre  U 
arcades  dentaires  du  côté  mobile,  pour  mieux  assurer  lecarld 
ment. 

[2°  Résection.  Procédé  d'Esmarch.  —  La  mâchoire  est  mise 
nu  en  ayant  de  la  cicatrice  des  parties  molles  et  par  des  incision 
qui  varient  de  forme  et  d'étendue  suivant  les  cas.  Puis  avec  la  sci 
à  chaîne,  ou  la  pince  de  Liston,  on  fait  à  la  mâchoire  une  douba 
section  et  l'on  en  retranche  une  portion  plus  ou  moins  considd 
rable  de  un,  deux  ou  trois  ceulimèlres  de  longueur.  Les  devi 
sections  osseuses  sont  le  plus  souvent  parallèles,  quelquefois  ce 
pendant  on  les  a  faites  obliquement  de  manière  à  circonscrire  ii 
fragment  triangulaire  à  base  inférieure. 

Appréciation.  —  Sur  vingt-cinq  observations  rassemblées  p.-^ 
Mathé  et  par  Duplay,  on  compte  quatre  morts,  cinq  récidives  . 
seize  succès.  L'opération  de  Rizzoli  a  donné  des  résultats  à  p» 
près  semblables  à  celle  d'Esmarch  au  point  de  vue  de  la  perraa 
nence  de  la  guérison;  il  est  donc  impossible  de  se  prononcer  avf 
quelque  certitude  pour  l'une  ou  pour  l'autre  opération.  Celle  ci 
Rizzoli  n'exigeant  qu'une  simple  section  est  plus  facile  et  paraî 
donc,  sous  réserve  d'une  expérience  plus  longue,  mériter  lapréf^ 
rence.  Ce  qu'il  importe  avant  tout  d'éviter,  c'est  la  réunion  troi 
intime  des  fragments  ;  pour  conserver  leur  mobilité  les  uns  sui 
les  autres,  il  faut  placer  un  coin  de  bois  entre  les  arcades  deri 
taires  du  côté  que  l'on  veut  mobiliser,  afin  de  maintenir  I'ouvbe 
ture  de  la  bouche  et  faire  exécuter  de  fréquimts  mouvements  à  1 
mâchoire,  afin  d'obtenir  le  plus  de  iaxilé  possible  entre  les  lieci 
qui  réunissent  les  deux  fragments.  Les  cas  de  mort  survenus  pa 
infection  purulente  entre  les  mains  de  Rizzoli,  Esmarch,  Démarqua 
montrent  que  l'opération  n'est  pas  sans  danger;  il  faut  doDi 
essayer  tout  d'abord  la  dilatation  mécanique,  associée  s'il  estbesob 
aux  sections  des  parties  molles  ;  mais  si  on  échoue  par  ce  moyeœ 
l'opération  d'Esmarch  et  de  Rizzoli  offre  une  précieuse  rea 
source.] 


Il 
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ARTICLE  III 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  l'APPAREIL  SAUVAIRE. 
I.  —  Fistules  du  conduit  de  ISténon. 

I  Anatomie.  —  Le  conduit  de  Sténon  peut  être  divisé  en  deux 
ortions,  l'une  terminale,  qui  a  été  décrite  par  tous  les  auteurs, 
autre  intra-glandulaire,  qui  ne  se  révèle  que  par  l'injection,  et 
ui  a  été  spécialement  étudiée  par  Sappey.  La  portion  intra- 
iandulaire  naît  de  la  partie  inférieure  de  la  parotide,  con- 
sume le  bord  postérieur  de  la  mâchoire ,  à  l'union  de  son 
iers  moyen  avec  le  tiers  inférieur,  et  remonte  obliquement  sur  le 
lasséter,  jusqu'à  un  centimètre  au-dessous  de  la  partie  antérieure 
e  l'arcade  zygomatique,  oii  elle  se  continue  avec  la  portion  ter- 
minale. 

CeJle-ci  marche  d'arrière  en  avant,  d'abord  sur  le  muscle 
lasséter;  puis,  à  Sou  10  millimètres  en  avant  de  ce  muscle. 
Ile  se  recourbe  en  dedans  à  travers  le  tissu  adipeux  de  la 
Due,  perce  le  buccinateur,  et  se  termine  sans  valvule  à  la  mu- 
ueuse  buccale,  vis-à-vis  la  première  ou  la  seconde  grosse  mo- 
lire,  à  7  ou  8  millimètres  au-dessous  du  point  oîi  la  muqueuse 
uccale  s'unit  aux  gencives.  Sa  direction  est  à  peu  près  hori- 
Dntale,  un  peu  inclinée  toutefois  en  bas  et  en  avant,  suivant 
ne  ligne  étendue  de  la  saillie  du  tragus  à  la  commissure  des 
:yres.  Son  calibre  va  jusqu'à  un  millimètre  et  demi  de  dia- 
ètre,  mais  elle -est  rétrécie  à  son  orifice.  Elle  a  d'ailleurs  des 
irois  fort  épaisses,  et  enfin  elle  est  longée  ordinairement  par 
irtère  faciale  transverse,  et  par  un  rameau  volumineux  du  nerf 
cial. 

Les  fistules  du  conduit  de  Sténon  se  présentent  dans  deuxcondi- 
ans  très-diverses;  tantôt  la  portion  buccale  du  conduit  demeure 
iverte,  ce  qui  paraît  tenir  à  ce  que  le  conduit  lui-même  n'a  pas 

é  divisé  en  totalité;  tantôt  cette  portion  est  oblitérée,  soit  au 
iveau  de  la  solution  de  continuité,  soit  dans  toute  son  étendue, 
omme  le  traitement  varie  essentiellement  dans  l'une  ou  l'autre 
îndition,  le  premier  soin  du  chirurgien  doit  être  d'en  fixer  le 
lagnostiç  différentiel,  à  l'aide  du  cathétérismc. 


Cathétérisme  du  conduit  de  Sténon.  —  Morand  et  Louis  l'ont 
)ndé  par  la  fistule  môme,  à  l'aide  d'un  stylet  d'Anel.  Louis  a  vu 


222 


OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 


le  stylet  arrêté  par  le  coude  que  le  canal  décrit  au  moment  oùi 
se  recourbe  pour  traverser  le  buccinateur  et  la  muqueuse;  ( 
fait  disparaître  cet  obstacle  en  tirant  la  commissure  des  lèvn 
en  dehors,  ce  qui  tend  le  conduit  en  ligne  droite.  Mais  le  bout  < 
stylet  porté  dans  la  fistule  ne  tombe  dans  le  conduit  que  par  \ 
heureux  hasard,  et  s'il  le  manque,  on  ne  serait  pas  en  droit  i 
conclure  qu'il  est  oblitéré  :  c'est  donc  par  la  bouche  qu'il  faut 
conduire. 

On  commence  par  tirer  la  commissure  par  la  lèvre  en  dehot 
comme  il  vient  d'être  dit,  de  manière  à  mettre  en  vue  l'orifice  i 
conduit,  et  à  ramener  celui-ci  à  une  direction  droite.  On  y  popi 
alors  le  bout  du  stylet,  d'abord  un  peu  en  dedans  et  en  dehori 
et  dès  qu'il  est  entré,  on  l'enfonce  horizontalement  d'avant  > 
arrière,  dans  la  direction  du  tragus.  Louis  dit  avoir  tenté 
mode  de  cathétérisme  sans  succès  ;  je  n'ai  rien  trouvé  pour  mi 
de  plus  facile  ;  et  à  défaut  de  stylet  d'Anel,  j'ai  même  pu  sonder  - 
conduit  avec  une  épingle  à  insectes  introduite  par  la  tête.  Le» 
qu'on  est  arrêté,  on  mesure  de  l'œil  d'abord  si  l'espace  parcoun 
répond  à  celui  qui  sépare  l'orifice  interne  et  la  fistule;  on  pft 
aussi  sentir  au  fond  de  la  fistule  la  saillie  du  stylet  soulevant  1 
chairs  ;  mais  un  autre  moyen  plus  sûr  encore  est  de  sonder  • 
conduit  sain  ;  le  stylet  y  pénètre  beaucoup  plus  profondément,  d'I 
l'on  conclut  que  de  l'autre  côté  il  est  arrêté  par  un  obstao 
anormal. 

Il  va  sans  dire  que  si  la  portion  buccale  du  conduit  était  enli 
rement  oblitérée,  on  ne  pourrait  en  trouver  l'orifice.  / 
Exposons  maintenant  les  régies  du  traitement. 

I.  Fistules  sans  oblitération  du  conduit.  —  Quand  la  pis! 
est  récente,  comme  lorsque  le  conduit  vient  d'être  divisé  par 
coup  de  sabre,  il  suffit  de  réunir  la  plaie  extérieure  par  un  poii 
de  suture  entortillée.  On  peut  agir  de  même  quand  la  plaie  est  ii 
ancienne,  mais  avec  la  précaution  préalable  d'en  rafraîchir  1 
bords.  Enfin,  si  la  suture  manque,  on  cherche  à  oblilérer  la  fîsWi 
par  la  coarctation  du  tissu  inodulaire,  en  employant  la  cautériS 
tion,  soit  au  moyen  du  cautère  actuel,  soit  par  le  nitrate  d'arg« 

Afin  de  favoriser  la  réunion,  on  avait  proposé  d'établir  une  cofl 
pression  sur  la  parotide  même,  ou  sur  le  canal  entre  la  HsM 
et  la  glande,  pour  empêcher  la  salive  de  passer.  C'est  une  ressoiŒ 
bien  faible  et  d'ailleurs  assez  peu  rationnelle;  la  vérilablc  indi« 
tion  est  d'empêcher  la  sécrétion  de  la  salive.  On  y  parvient,  aut« 
que  possible,  en  immobilisant  la  mâchoire,  en  nourrissant  il 
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,Ia.ln  avec  des  aliments  liquides,  et  le  tenant  au  silence  le  plus 

iii|>lot.  . 
Duand  enfin  la  fistule,  très-ancienne,  laisse  craindre  que  la  por- 
lî  buccale  du  conduit  ne  se  soit  rétrécie,  une  indication  toute 
iivcHe  est  de  la  dilater.  Morand  le  premier  y  fit  passer  une  mèche 
nposée  de  trois  brins  de  fil;  Louis  l'imita  en  portant  la  mèche 
,i\  brins.  La  dilatation  étant  complète,  on  s'occupe  de  fermer  la 
lie  extérieure  par  les  moyens  ordinaires;  et  les  deux  chirurgiens 
és  ont  obtenu  ainsi  chacun  un  très-beau  succès. 

I.  Fistules  avec  oblitération  du  conduit,  —  Lorsque  la  por- 
n  buccale  du  conduit  est  oblitérée,  il  n'y  a  que  deux  ressources, 
bien  ouvrir  à  la  salive  une  voie  nouvelle  dans  l'intérieur  de  la 
uche,  ou  supprimer  la  salive  en  atrophiant  la  glande  parotide. 

1»  Ouverture  d'une  voie  nouvelle.  —  Il  s'agit  d'abord  de  faire 
nmuniquer  la  fistule  avec  la  bouche  par  une  ouverture  artificielle, 
is  d'empêcher  cette  ouverture  de  se  fermer.  Deroy  traversait  la 
ne  avec  un  petit  cautère  actuel,  espérant  que  la  chute  de  l'es- 
are  laisserait  une  ouverture  suffisante;  d'autres  ont  pratiqué  la 
irforation  avec  des  instruments  divers,  une  alêne,  un  bistouri,  un 
•cart,  une  aiguille  ;  puis  y  ont  tenu  à  demeure  des  corps  dilatants, 
ton,  corde  à  boyau,  fil  de  plomb,  canule,  etc.  Mais  pour  maintenir 
Ë  corps  étrangers  en  place,  il  fallait,  ou  leur  faire  traverser  la 
de  extérieure,  ou  du  moins  les  retenir  à  l'aide  d'un  fil  sortant 
r  cette  plaie,  ce  qui  était  un  obstacle  à  la  cicatrisation.  Déguise 
l'heureuse  idée  de  placer  au  fond  de  la  fistule  l'anse  d'une 
:te  de  séton,  dont  les  deux  bouts  sortaient  par  la  bouche,  en 
ssant  libre  le  trajet  de  la  fistule;  mais  il  avait  choisi  à  cet  effet 
fil  de  plomb,  qui  exigeait  pour  son  double  passage  un  procédé 
iez  compliqué.  Ce  fil  de  plomb  a  été  avantageusement  remplacé 
r  un  séton  de  fil  ou  de  soie,  dont  les  deux  bouts  peuvent  se 
uer  dans  la  bouche  ;  et  enfin  j'ai  simplifié  le  procédé  ainsi  qu'il 
it. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Le  séton  est  enfilé  de  deux  aiguilles  or- 
naires,  qui  sont  portées  tour  à  tour  au  fond  de  la  fistule,  pour 
rtir  par  la  bouche  à  la  distance  jugée  nécessaire. 
On  noue  ensemble  les  deux  bouts  du  sélon,  et,  d'autre  part  on 
ive  et  l'on  réunit  par  suture  les  bords  de  la  plaie  extérieure, 
land  celle-ci  est  bien  cicatrisée,  ou  bien  on  retire  le  séton  par  la 
'uche,  la  salive  pouvant  s'écouler  par  ses  deux  ouvertures;  ou 
en  on  attend  qu'il  tombe  de  lui-même,  après  avoir  détruit  le  pont 
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qui  sépare  ces  deux  ouvertures  et  les  avoir  confondues  on  ui 
seule. 

Velpeau  s'était  demandé  si  l'on  ne  pourrait  pas  percer 
conduit  en  arrière  de  la  fistule,  et  établir  ainsi  une  fistule  inten 
sans  communication  directe  avec  l'autre,  qui  serait  dés  lors  pb 
facile  à  fermer.  Ribéri  a  réalisé  cette  idée  de  la  manière  ss 
vante. 

Procédé  de  Ribéri.  —  La  joue  saisie  et  tendue  entre  l'indicatei 
introduit  dans  la  bouche  et  le  pouce  appliqué  au  dehors,  on  faitt 
arrière  de  la  fistule  une  incision  verticale  parallèle  au  bord  ani 
rieur  du  masséter,  et  l'on  divise  les  tissus  à  petits  coups,  de  m 
nière  à  mettre  à  nu  le  conduit  de  Siénon.  On  l'isole  de  l'artère* 
du  nerf  qui  l'accompagne  ;  on  y  applique  une  ligature,  comme  g: 
une  artère,  et  on  coupe  en  travers,  en  arrière  de  la  ligatun 
Puis,  d'un  coup  de  bistouri,  on  achève  de  perforer  la  joue;  on  f 
passer  le  fil  de  la  ligature  dans  la  bouche,  en  lui  laissant  une  Id 
gueur  de  3  centimètres,  et  l'on  réunit  la  plaie  extérieure  pan 
suture.  Le  fil  laissé  dans  la  bouche  sert  de  conducteur  à  la  sali! 
provenant  du  bout  postérieur  du  conduit,  et  favorise  la  formatiii 
de  la  fistule  interne;  il  tombe  du  seizième  au  vingt-cinquièii 
jour;  et  au  besoin  on  peut  hâter  sa  chute  par  de  légères  trr 
tiens. - 

Ribéri  a  simplifié  lui-même  ce  procédé  de  la  manière  sï 
vante  : 

Le  chirurgien,  d'un  seul  coup  de  bistouri,  perfore  la  jouecàl'ei 
droit  indiqué,  en  divisant  le  conduit  avec  les  autres  tissus.  Le  dos 
indicateur,  porté  dans  la  bouche,  relève  de  dedans  en  dehors  1 
bords  de  la  petite  plaie  ;  on  voit  saillir  le  bout  antérieur  du  co 
duit,  qu'on  saisit  et  qu'on  lie.  Le  reste  comme  il  a  été  dit. 

■ 

Ne  pourrait-on  simplifier  davantage  encore,  en  coupant  le  çf 
duit  par  la  bouche,  sans  intéresser  la  joue?  Ribéri  en  a  eu  l'idée 
laquelle  il  a  renoncé  à  raison  des  difficultés  d'exécution.  Il  ne  p 
raît  pas  môme  toujours  facile  de  découvrir  le  bout  antérieur  à  ti 
vers  la  plaie  du  dehors.  L'auteur  cite  un  cas  oîi,  le  conduit  ayn 
été  coupé  par  un  coup  de  sabre,  ses  recherches  furent  vaines,  ei 
dut  se  contenter  d'appliquer  sa  ligature  sur  le  tissu  cellulo-gra 
seux  ambiant.  Le  but  n'en  fut  pas  moins  atteint  ;  la  plaie  extcrieu 
était  fermée  le  cinquième  jour,  le  fil  tomba  le  quinzième,  et  la  gn 
rison  fut  parfaite. 


il 
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l.angenbeck  avait  proposé  un  autre  procédé,  consistant  à  dissé- 
uer  et  à  isoler  la  portion  postérieure  du  conduit,  et  à  la  ramener 

l  iutérieur  de  la  bouche  par  une  ouverture  artificielle.  L'idée  est 
imV'uieuse;  mais  l'opération  offrirait  de  grandes  difficultés,  et  je 
J  sache  pas  qu'elle  ait  été  pratiquée. 

2"  Atrophie  de  là  glande  parotide.  —  Desault  croyait  pouvoir 
.btenir  cette  atrophie  par  la  compression  exercée  sur  la  glande. 

t'iborg  a  proposé  un  plus  sùr  moyen,  qui  consisterait  à  lier  le  con- 
uit  entre  la  glande  et  la  fistule  ;  des  expériences  faites  sur  les  che- 
-aux  semblent  prouver  qu'on  atteindrait  ainsi  le  but  sans  graves 
nconvénients.  Cl.  Bernard  a  montré  aussi  que  sur  les  chevaux,  la 
iimple  section  en  travers  du  conduit  suffit  pour  amener  l'oblitéra- 
lion  des  deux  bouts  ;  la  salive  s'amasse  alors  dans  le  bout  postérieur 
[u'elle  distend  d'une  manière  considérable;  puis,  dans  l'espace  de 
ix  semaines  à  deux  mois,  on  voit  la  parotide  s'atrophier  progres- 
;ivement.  La  section  du  conduit,  étant  précisément  la  cause  de  la 
istule  chez  l'homme,  n'est  même  pas  proposable  ;  la  ligature  se 
Drésenterait  donc  comme  une  ressource  extrême;  mais  jusqu'à 
)résent  elle  n'a  pas  été  tentée. 


IL  —  Fistules  de  la  glande  parotide. 


I  On  les  a  quelquefois  confondues  avec  celles  du  conduit  ;  ce  qu'ex- 
)lique  parfaitement  la  direction  de  la  portion  glandulaire  de  celui - 
;i.  Peut-être,  outre  la  position  précise  de  la  fistule,  le  cathétérisme 
liderait-il  à  fixer  le  diagnostic. 

On  a  employé  contre  ces  fistules,  avec  des  résultats  à  peu  près 
Qg3L\xx,\a  cautérisation,  \si  compression,  les  injections  irritantes  et 
enfin  l'eajciswn,  qui  consiste  à  comprendre  l'ulcère  entre  deux  inci- 
sions semi-elliptiques,  qu'on  réunit  ensuite  à  l'aide  de  la  suture 
entortillée. 

[Dans  un  cas  oh  j'avais  affaire  à  une  fistule  de  la  parotide,  sié- 
geant en  arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire  et  consécu- 
tive à  une  gomme  ulcérée,  j'ai  réussi  de  suite  à  l'oblitérer  en  cau- 
térisant le  trajet  par  l'électrolyse,  en  plaçant  un  stylet  dans  la 
fistule  en  rapport  avec  le  pôle  positif,  et  en  plaçant  sur  la  joue  une 
éponge  mouillée  en  rapport  avec  le  pôle  négatif.] 
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III.  —  Extirpation  de  la  glande  parotide. 

Anatomie  chirurgicale.  —  La  parotide  offre  dans  sa  totalité 
quel(|ue  façon  la  forme  d'une  pyramide  irréguliére,  dont  la  b 
ovalaire  regarderait  en  dehors  et  le  sommet  en  dedans.  Recouver 
par  la  peau  et  par  du  tissu  cellulo-graisseux  plus  ou  moins  abc 
dant,  en  haut  elle  est  exactement  limitée  par  l'apophyse  mastoïde 
portion  postérieure  de  la  cavité  glénoïde  et  l'articulation  tempo 
maxillaire;  en  arrière  elle  est  longée  par  le  muscle  sterno-mas 
dien,  dont  elle  est  séparée  par  un  tissu  fibreux  Irès-dense  qui 
à  la  fois  de  gaine  d'enveloppe  au  muscle  et  de  capsule  à  la  gland 
en  bas  elle  descend  à  quelques  millimètres  au-dessous  du  niveau 
l'angle  de  la  mâchoire,  et  elle  est  exactement  cernée  par  une 
suie  fibreuse,  qui  en  ce  point  lui  appartient  en  propre  et  la  sép 
de  la  région  sus-hyoïdienne.  En  avant,  elle  est  moins  régulièrem 
disposée;  elle  envoie  d'abord  sur  le  masséter  des  prolongemea 
assez  minces,  fort  adhérents  à  la  capsule  du  côté  de  la  peau,  facil 
à  détacher  du  muscle  par  leur  face  profonde.  Elle  se  resserre 
suite  entre  le  slerno-mastoïdien  et  le  bord  de  l'os  maxillaire;  ma 
au-dessous,  elle  plonge  sous  cet  os  et  le  ptérygoïdien  interne 
s'y  insère,  et  se  porte  en  avant  à  peu  près  dans  la  même  étend 
qu'au-dessus  du  masséter,  séparée  d'ailleurs  des  muscles  pté 
goïdiens  par  sa  capsule,  à  laquelle  elle  adhère  très-peu.  Enfin, 
dedans  ou  par  sa  face  profonde,  elle  repose  sur  les  organes 
vants  :  1°  en  arrière,  le  muscle  digastrique,  appuyé  sur  l'apophy 
traverse  de  l'atlas  qui  le  soulève  ;  2°  plus  en  avant  et  plus  profor 
dément  aussi,  l'apophyse  styloïde  et  les  tendons  qui  s'y  attachen 
3°  plus  en  avant  enfin,  l'artère  carotide  interne.  Mais  il  faut 
rappeler  que  la  glandé  est  séparée  de  toutes  ces  parties  par 
fortes  aponévroses  qui  concourent  à  compléter  sa  capside  :  ains 
d'abord  du  digastrique  par  l'aponévrose  d'enveloppe  de  ce  muscl 
laquelle  aponévrose  va  se  rattacher  au-dessous  de  lui  à  l'apoph 
transverse  de  l'axis;  de  cette  saillie  osseuse  à  l'apophyse  styloïd 
est  tendue  une  lame  fibreuse  des  plus  fortes,  qui  sépare  la  paroti 
de  la  veine  jugulaire  interne;  et  de  l'apophyse  styloïde,  lacapsul 
également  très-forte,  s'étend  en  avant  sous  le  ptérygoïdien  inlern 
en  bas  va  s'insérer  à  l'angle  de  la  mâchoire,  et  sépare  la  glande 
l'artère  carotide  interne,  qui  en  est  bien  plus  éloignée  encore  i 
férieuremenl  par  les  muscles  styloïdiens.  Je  noierai  enfin  que 
carotide  inlcrne  est  séparée  à  ce  niveau  de  la  veine  jugulaire,  p 
une  lame  fibreuse  très-forlo  qui  descend  du  bord  postérieur 
trou  carotidien. 


EXTIRPATION  DE  LA  GLANDE  PAROTIDE.  227 

Oaire  ces  rapports  de  voisinage  si  importants,  la  parotide  est  tra- 
de  bas  en  haut  par  la  veine  jugulaire  interne,  plus  rappro- 
le  a  face  profonde  que  de  la  surface  de  la  glande,  mais  qm 

,ou  ours  coupée  quand  on  enlève  celle-ci  en  totalité.  On  a  cru 
'il  en  était  de  même  de  l'artère  carotide  externe;  mais  j  ai  en- 
-é  mie  fois  la  glande  malade  sans  avoir  eu  à  lier  cette  artère; 
)nod  a  rencontré  un  cas  semblable;  et  des  recherches  spéciales 
es  à  Denonvilliers  ont  montré  que  tantôt  en  effet  la  glande  est 
iversée  par  la  carotide  externe,  mais  que  d  autres  fois,  et  le 
as  souvent  peut-être,  l'artère  est  logée  dans  une  gouttière  creusée 
la  surface  de  la  glande,  en  sorte  que  celle-ci  peut  être  enucleee 
ns  lésion  du  vaisseau.  Triquet,  qui  a  repris  ces  recherches,  a 
diqué  quatre  variétés  de  rapports  :  1°  la  plus  fréquente  ou  la 
ande  fournit  une  gouttière  à  l'artère;  S»  une  seconde,  dans  la- 
lelle  l'artère  traverse  la  glande  qui  lui  forme  un  canal  complet; 
une  troisième,  où  l'artère  passe  en  avant  de  la  glande,  mais  ca- 
ée  par  le  bord  postérieur  de  la  branche  de  la  mâchoire  ;  A"  enfin, 
latre  ou  cinq  fois  sur  vingt,  l'artère  est  contenue  dans  une  game 
lluleuse  complètement  isolée  de  la  parotide,  et  se  trouve  alors  un 
•u  en  avant  et  en  dedans  de  son  sommet.  Du  reste,  il  est  bon 
»  rappeler  que  la  carotide  externe  se  divise  en  haut  de  ce  e 
:gion  en  ses  deux  branches  terminales  :  la  temporale  superficielle 

la  maxillaire  interne.  ,  . 

La  veine  jugulaire  est  formée  au  même  mveau  par  la  reumon 
»s  deux  veines  correspondantes  ;  mais  de  plus,  dans  1  intérieur 
lême  de  la  parotide,  elle  envoie  quelquefois  une  branche  grosse  et 
tturte  qui  traverse  la  capsule  en  arrière  et  aboutit  à  la  veine  jugu- 
iire  interne.  D'un  autre  côté,  le  nerf  facial  parcourt  la  glande  trans- 
îrsalement,  sans  parler  de  quelques  autres  filets  sans  importance 
a'elle  reçoit  du  nerf  maxillaire  inférieur  et  du  plexus  cervical.  Un 
Ivait  donc  pensé  que  la  parotide  ne  pouvait  être  enlevée  sans  sec- 
on  du  facial;  mais  Noigelé  avait  déjà  vu  le  contraire,  et  Triquet 
rencontré  plusieurs  variétés  de  rapports  en  vertu  desquels  le  nert 
eut  être  épargné,  même  dans  l'ablation  la  plus  complète.  Enhn 
lie  renferme  constamment  dans  son  intérieur  de  quatre  à  six  gan- 
•lions  très-petits,  quelquefois  moins,  souvent  plus. 

On  comprend  par  là  quels  peuvent  être  les  difficultés  et  parfois 
2S  périls  de  son  extirpation;  rarement  d'ailleurs  on  enlève  la 
;Iande  parotide  conservant  son  volume  ordinaire  ;  le  plus  souvent 
a  dégénérescence  qui  nécessite  l'opération  a  hypertrophié  son 
.issu,  et  accru  ses  adhérences  avec  toutes  les  parties  voisines. 

[Malgré  l'opinion  si  affirmative  de  Malgaigne,  je  regarde  comme 
impossible  l'extirpation  totale  de  la  glande  parotide,  sans  section 
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clu  facial  et  sans  paralysie  de  quelques-uns  des  muscles  de  la  fiu, 
Quelques  chirurgiens  qui  ont  cru  de  bonne  foi  avoir  enlevé  la  Z 
1  le  de  la  glande  sans  lesion  du  facial,  se  sont  trompés.  Les  t 
meurs  de  la  parotide,  qui  sont  le  plus  souvent  le  sariome  et  l'e, 
chondrome  naissent  d'ordinaire  dans  les  couches  superficielU 
de  la  parotide;  en  se  développant  elles  refoulent  le  iissu  de 
glande,  e  réduisant  à  une  lame  assez  mince  et  la  tumeur  vie. 
remplir  oute  la  loge  parotidienne.  Lorsqu'on  enlève  ces  tume^ 
qui,  le  plus  souvent,  sont  entourées  d'une  couche  cellulaire  faa 
litant  leur  .dissection,  elles  laissent  après  leur  extirpation  m 
excavation  si  profonde,  qu'on  est  tenté  de  croire  qu'on  a  e.xlin 
toute  la  parotide.  J'ai  eu  deux  fois  à  faire  cette  opération  et  j'a 
rais  ete  tente  de  me  laisser  aller  à  la  même  illusion,  si  un  exami 
attentif  de  la  région,  l'absence  de  toute  section  du  facial  dox 
aucune  branche  ne  passait  dans  la  tumeur,  ne  m'avaient  empêol 
de  croire  a  1  extirpation  complète  de  la  parotide.] 

.  Procédé  opératoire.  -  Plusieurs  chirurgiens  ont  commencé  pp 
Jier  1  artère  carotide  primitive;  d'autres,  par  placer  sur  < 
vaisseau  une  ligature  d'attente.  On  peut  omettre  ces  précau 
tions,  en  disposant  un  aide  prêt  à  faire  la  compression  ai 
besoin.  D'autres  aides  maintiennent  le  malade  couché  sur  le  côf. 
sain,  et  placé  de  manière  à  pouvoir  respirer  et  cracher  libre 
ment. 

La  forme  de  l'incision  cutanée  varie  selon  l'aspect  et  le  volum 
delà  tumeur;  en  général,  il  vaut  mieux  que  sa  direction  s( 
verticale  que  transversale,  eu  égard  au  grand  diamètre  de  1 
glande.  Les  téguments  disséqués  à  l'ordinaire,  on  détache  1 
masse  altérée  en  commençant  par  sa  partie  supérieure,  puis  m 
son  bord  postérieur.  Outre  que  la  parotide  est  nettement  limité* 
dansées  deuxpoints  par  l'articulation temporo-maxillaire,  la  parc 
inférieure  du  conduit  auditif  et  l'apophyse  mastoïde,  on  cvi( 
aussi,  en  s'y  prenant  de  ce  côté,  de  tomber  dés  le  principe  d 
l'opération  sur  l'artère  carotide.  A  mesure  que  le  bistouri  plon^i 
profondément,  il  faut  en  tourner  le  tranchant  vers  la  glande  phitô 
que  vers  les  parties  voisines  qu'on  veut  conserver,  et  lui  substituei 
même  autant  que  possible  le  manche  du  scalpel  avec  lequel  oi 
déchire  les  adhérences.  On  peut  faciliter  cette  partie  de  l'opéralioi 
en  faisant  largement  ouvrir  la  mâchoire;  ce  mouvemeiitécarle  le  con- 
dyle  maxillaire  du  conduit  auditif,  et  élargit  d'autant  l'espace  dans 
lequel  manœuvrent  les  instruments.  On  arrive  ainsi  derrière  la 
branche  de  la  mâchoire,  où  il  faut  redoubler  de  précautions,  ;i 


il 


EXTIRPATION  DE  LA  GLANDE  SOUS-MAXILLAIRE.  229 


:iu-;(>  ilii  voisinage  de  la  carotide  externe  et  de  l'origine  de  la 

inporaleet  de  la  maxillaire  interne.  Dans  l'opération  citée  plus 
..aut,  j'ai  trouvé  l'énucléation  de  la  portion  la  plus  profonde  de  la 
lande  assez  facile.  Si  dans  ce  point  ou  plus  profondément  encore, 

existe  quelques  prolongements  de  l'altération  que  le  manche  du 
;alpel  ne  puisse  détacher,  on  les  étreint  avec  un  lien  du  côté  des 
irties  saines,  avant  de  les  exciser  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux. 
Il  disséquant  toujours  de  haut  en  bas,  on  parvient  enfin  à  ren- 
srser  la  tumeur  sur  le  cou,  et  l'on  achève  de  la  détacher,  soit  par 
îchirement,  soit  par  excision,  soit  en  unissant  à  l'excision  la 
jature  en  masse  de  ce  qui  reste  à  séparer. 

Dans  cette  dissection  longue  et  pénible,  il  faut  lier  au  fur  et  à 
esure  toutes  les  artères  qu'on  ouvre,  ou  si  elles  sont  peu  volu- 
iineuses,  les  faire  comprimer  par  les  doigts  d'un  aide.  Les 
Itères  susceptibles  d'être  lésées  sont,  outre  les  carotides  :  la 
siale  transverse,  la  temporale,  l'auriculaire,  la  mastoïdienne,  la 
,do-mastoïdienne,  l'occipitale,  la  maxillaire  interne,  la  pharyn- 
Bnne  inférieure,  môme  la  linguale  et  la  faciale.  Si  la  carotide 
iterne  vient  à  être  lésée  ou  risque  de  l'être,  avant  d'aller  plus 

n,  on  la  découvre  du  côté  de  son  origine,  et  on  en  fait  la  liga- 
re.  Le  nerf  facial  sera  écarté  s'il  se  peut,  sinon  coupé  hardiment 

travers  dès  qu'on  l'apercevra.  Les  muscles  doivent  être  res- 
ctés  autant  que  possible,  à  part  le  cas  où  lisseraient  eux-mêmes 
lérés. 

Toutes  les  artèresliées,  il  reste  souvent  encore  une  hémorrhagie 
neuse  qu'on  arrête  par  le  tamponnement.  Il  est  dangereux  ici  de 
mir  par  première  intention;  on  s'exposerait  à  des  fusées  puru- 
tes,  à  l'érysipèle  simple  ou  phlegmoneux,  et  à  toutes  leurs 
tes. 

Après  la  cicatrisation,  souvent  les  sections  des  muscles  styloï- 
ns  et  autres  laissent  de  la  gêne  dans  les  mouvements  du  pha- 
Dx,  du  larynx,  de  la  langue,  et  même  de  la  mâchoire.  Mais  la 
tien  du  nerf  facial  paralyse  inévitablement  les  paupières,  l'aile 
nez,  la  commissure  labiale  et  toute  la  moitié  correspondante  du 
âge. 

Extirpation  de  la  glande  soas-maxillaire. 

inatomie  chirurgicale.  —  Séparée  des  téguments  par  la  veine 
'aie  et  le  muscle  peaucier,  cette  glande  répond  en  haut  à  la  face 
srne  de  l'os  maxillaire,  en  bas  au  muscle  digastrique,  en  dedans 
*  muscles  hyo-glosse  et  mylo-hyoïdien.  L'artère  faciale  longe 
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son  côté  inférieur  et  interne;  le  nerf  hypoglosse  et  l'artère  lingual 
passent  au-dessous;  tout  à  fait  en  haut,  elle  reçoit  le  plexus  di 
nerf  myloïdien. 

Procédé  opératoire.  —  Il  n'offre  rien  qui  le  distingue  de  la  did 
section  ordinaire  des  tumeurs  ;  il  suffit  de  connaître  la  position  dii 
vaisseaux  et  des  nerfs  pour  les  éviter,  ou  pour  les  lier  avant  dV 
faire  la  section.  On  se  trouve  bien  d'attirer  la  glande  en  avant 
en  bas  avec  une  érigne:  la  ligature  en  masse  peut  d'ailleurs  i 
combiner  à  la  dissection. 

ARTICLE  IV 

OPÉRATIONS  QUI  SE   PRATIQUENT  SUR  La  LANGUE  ET  LE  PLANCHE 

BUCCAL. 

I.  —  De  la  grenoailictte. 

Anatomie  chirurgicale.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  tumet 
placée  sous  la  langue,  faisant  saillie  à  l'intérieur  de  la  boucbl 
quelquefois  aussi  à  l'extérieur,  et  remplie  d'un  liquide  épais  i 
visqueux  comme  du  blanc  d'œuf.  On  l'avait  attribuée,  sans  auciu 
preuve,  à  la  dilatation  du  canal  de  Wharton,  oblitéré  à  son  orifi' 
externe;  puis,  tout  aussi  gratuitement,  on  en  a  fait  une  soi 
d'hydarthrose  de  la  bourse  muqueuse  de  Fleischmann.  Il  est  tr( 
facile  de  s'assurer  que  le  conduit  de  Wharton  n'est  pas  obliléi 
soit  en  en  faisant  jaillir  la  salive,  soit  en  y  introduisant  une  som 
et  je  dois  dire  que  je  n'ai  pas  rencontré  un  seul  cas  où  il 
oblitéré.  J'ai  remis  à  Robin  des  lambeaux  d'un  kyste  de  grenou 
lette  que  j'avais  extirpé  ;  il  y  a  trouvé,  sous  le  microscope,  d'abc 
un  épithélium  analogue  à  celui  qui  revêt  les  conduits  de  Sténoii 
de  Wharton,  près  des  points  où  ils  se  continuent  avec  les  ac 
glanduleux;  puis,  à  la  face  externe,  des  grains  glanduleux  se 
blables  à  ceux  des  glandes  salivaires.  Or,  dans  ce  cas,  le  cond 
de  Wharton  était  parfaitement  libre,  et,  autant  qu'il  m'est  pen 
de  l'affirmer,  je  n'avais  pas  touché  à  la  glande  sublinguale;  j'incl  : 
donc  à  penser  que  le  kyste  s'était  développé  dans  quelqu'une  i 
ces  glandes  salivaires.  Il  est  à  noter  d'ailleurs  qu'on  a  observé 
ces  sortes  de  kystes  dans  d'autres  parties  de  la  bouche,  et  contem 
un  liquide  analogue. 

Je  ne  dois  pas  oublier  toutefois  que  Jobert  a  trouvé,  dans  v 
autopsie,  les  conduits  de  Wharton  aboutissant  tous  les  deux,  ch( 
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en  étrange,  au  fond  du  cul-de-sac  qui  avait  succédé  à  l'ouverture 
:  la  grenouillotle  ;  et  sur  le  même  sujet,  un  kyste  au  fond  duquel 
naient  s'ouvrir  de  petits  conduits  paraissant  venir  de  la  glande 
jlinguale.  Richet  a  rencontré  aussi  un  kyste  auquel  aboutissait 
canal  de  Wliarton  ;  mais  il  semblait  que  celui-ci  eût  été  divisé 
térieurement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  grenouillette  est  au  nombre  des  tumeurs 
i  plus  sujettes  à  récidive,  et  l'on  peut  en  juger  par  le  nombre 
s  procédés  auxquels  elle  a  donné  naissance.  Je  ne  ferai  que 
3ntionner  l'incision,  la.  ponction  simple  ou  avec  le  cautère  actuel, 
itroduction  de  tentes  ou  de  bougies,  le  séton  employé  par 
ysick,  le  bouton  à  demeure,  dernière  et  pauvre  ressource  de 
puytren.U  reste  à  parler  deVexcision,  des  injections  iodées,  et 
in  de  l'extirpation. 

i"  Excision.  Procédé  ordinaire. — La  tumeur  étant  soulevée  avec 
pinces  à  disséquer  ou  avec  une  érigne,  on  commence  par  faire 
3C  un  bistouri  droit  une  incision  en  demi-lune,  à  convexité  externe, 
l' presque  toute  la  face  gingivale  de  la  tumeur  ;  et  saisissant  le 
nbeau  ainsi  taillé,  on  le  détache  à  coups  de  ciseaux,  de  telle 
te  que  le  plancher  de  la  bouche  soit  de  niveau  avec  le  fond  du 
te.  A  peine  y  a-t-il  de  la  douleur,  et  quelques  gouttes  de  sang 
s'écoulent;  la  plaie  guérit  d'elle-même  et  sans  aucun  panse- 
nt. 

l'excision  seule  n'assure  pas  contre  la  récidive;  ses  bords,  en 
rétractant,  menacent  de  se  réunir  et  de  reproduire  le  kyste, 
ur  prévenir  ce  résultat,  je  cautérise  fortement  le  fond  du  kyste 
i_c  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  de  manière  à  remplacer  la 
lique  interne  par  un  tissu  inodulaire,  qui  se  rétracte  dans  toute 
i  étendue  aussi  bien  que  celui  des  bords  de  l'excision.  Jobert  s'y 

pris  d'une  autre  manière. 

'rocédé  de  Jobert.  Batrachosioplastie.  ~  Il  commence  par 
léquer  la  muqueuse  buccale  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur, 
faisant  d'abord  une  incision  transversale  qui  ne  divise  que 
te  membrane.  On  saisit  l'un  des  bords  de  la  muqueuse  avec  des 
ces  à  dents  de  souris  ;  quelquefois  une  traction  légère  suffit 
ir  la  décoller;  sinon  on  la  dissèque  avec  le  bistouri'  dans  une 
ndue  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur,  et  l'on  en 
ranche  les  lambeaux  avec  des  ciseaux  courbes.  On  ouvre  alors 
uineur  en  travers,  en  faisant  une  ponction  avec  le  bistouri 
xchevant  l'incision  avec  les  ciseaux.  Il  en  résulte  deux  lam- 
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beaux  de  la  paroi  propre  du  kyste  ;  le  chirurgien  relève  avec  c 
pinces  le  lambeau  supérieur,  et  le  réunit  par  deux  ou  trois  poi>i 
de  suture  entrecoupée  avec  la  portion  correspondante  dcf 
muqueuse  buccale.  Il  en  fait  de  même  pour  l'autre  Ïambe» 
ainsi  se  trouve  formée  une  large  ouverture,  qui  livre  passs 
au  liquide  sécrété  par  le  fond  du  kyste,  et  qui  résiste  à  la  : 
traction,  puisque  la  muqueuse  la  tapisse  dans  tous  ses  poin 
Cependant  Sédillot  dit  avoir  employé  -deux  fois  ce  procédé  ss 
succès,  à  raison  de  la  rétraction  et  de  l'oblitération  de  W 
verture. 

2°  Injections  iodées.  —  Bouchacourt,  après  avoir  évacué^ 
tumeur  à  l'aide  d'un  petit  trocart,  y  a  fait  des  injections  de  teintrt 
d'iode.  Jobert,  qui- a  répété  ces  injections  avec  succès,  note  c 
la  tumeur  se  remplit  après  l'injection  avec  une  grande  rapidité,- 
que  l'absorption  s'y  fait  de  même  bien  plus  activement  que  dans  ; 
autres  régions  du  corps. 

Seulement  il  faut  être  averti  de  deux  choses.  Premièrement^ 
liquide  est  quelquefois  si  épais  qu'il  ne  saurait  s'écouler  pan 
canule  du  trocart;  il  faut  alors  faire  avec  le  bistouri  une  incis; 
suffisante.  Deuxièmement,  il  est  à  propos  de  pousser  d'abord  \ 
ou  deux  injections  avec  de  l'eau  tiède  pour  laver  les  parois  i 
kyste,  et  les  débarrasser  des  restes  du  liquide  visqueux  qui  ému 
cherait  l'injection  iodée  d'agir  avec  autant  d'efficacité. 

Ce  procédé  manquerait  très-probablement  le  but,   si  1 
venait  à  rencontrer  des  kystes  oi!i  s'ouvrirait  le  conduit 
Wharton. 

3°  Extirpation.  — Déjà  conseillée  par  Celse,  puis  rejetée  ma^ 
propos  comme  trop  redoutable,  je  l'ai  remise  en  vigueur  et  pr 
quée  plusieurs  fois  avec  succès.  On  commence  par  exciseï 
partie  supérieure  du  kyste,  selon  le  procédé  ordinaire;  pi 
saisissant  la  paroi  interne  avec  de  bonnes  pinces,  on  cher 
à  la  séparer  de  la  muqueuse  d'abord,  puis  du  plancher  d( 
bouche,  soit  par  des  tractions  ménagées,  soit  en  la  disséqu 
avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux.  Quelquefois  l'ablation  ci 
plète  en  est  très-facile  ;  d'autres  fois  les  adhérences  sont  si 
lides  que,  pour  abréger  l'opération,  j'en  ai  laissé  quelques  1; 
beaux. 

On  comprend  que  l'extirpation  complète  enlève  toute  chance 
récidive,  et  qu'en  laissant  même  quelques  lambeaux,  sur  lesqi 
on  passe  le  nitrate  d'argent,  la  guérison  radicale  est  plus  assu 
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coreqiiepar  tout  autre  procédé.  Je  dois  cependant  ajouter  une 
marque.  Gelse  recommande  d'éviter  les  grosses  veines,  et  en 
écartant  des  veines  et  des  artères  ranines,  je  pensais  être 
ffisammentà  l'abri.  Une  fois  cependant  j'ai  eu  une  hémorrhagtc 
Ticile  à  arrêter,  et  qui  venait  probablement  de  l'artère  sublin- 
ale.  Je  conseille  donc  d'arracher  avec  des  pinces  toute  la  portion 
kyste  qui  avoisine  l'origine  de  cette  artère,  auprès  delà  langue, 
itôt  que  de  la  disséquer  avec  les  ciseaux;  et  c'est  là  surtout,  si 
i  adhérences  étaient  solides,  qu'il  serait  préférable  d'en  laisser 
elques  lambeaux. 

II.  —  Section  du  filet  de  la  langue. 

Anatomie  chirurgicale.  —  Le  frein  delà  langue,  qu'on  nomme 
;t,  lorsqu'il  s'étend  trop  loin  sur  la  face  inférieure  de  cet  organe 
qu'il  est  trop  étroit  de  haut  en  bas,  est  formé  quelquefois  d'un 
niple  repli  de  la  muqueuse;  mais  dans  d'autres  cas  la  mu- 
leuse  est  doubléç  par  un  repli  de  l'aponévrose  du  plancher  buccal. 
Ifaut  noter  en  outre  qu'au  point  où  il  s'insère  à  la  langue,  immé- 
iitement  au-dessus  de  lui,  se  rencontrent  les  veines  ranines  qu'on 
lerçoit  par  transparence,  qui  suivent  la  direction  de  la  langue 
ême. 

Procédé  opératoire.  —  L'enfant  assis,  la  tête  renversée  sur 
nourrice,  un  aide  lui  pince  le  nez  pour  le  forcer  à  ouvrir  la 
uche.  Le  chirurgien  lui  soulève  la  langue  avec  le  pouce,  et 
adicateur  de  la  main  gauche,  en  tournant  la  paume  de  la  main 
côté  du  nez  de  l'enfant,  tandis  qu'avec  la  main  droite  armée  de 
leaux  mousses  il  divise  le  frein  d'un  seul  coup,  en  ayant  soin  de 
riger  la  pointe  de  l'instrument  en  bas,  et  le  plus  loin  possible  de 
.langue. 

Siles  doigts  ne  peuvent  être  introduits  sans  masquer  les  objets, 
a  recours  à  la  sonde  cannelée.  On  engage  le  fdet  dans  la  rainure 
1  la  plaque  de  cette  sonde;  on  relève  fortement  la  langue,  et  la 
3tion  se  fait  à  l'ordinaire.  La  plaie  n'exige  aucune  précaution;  et 
'sque  le  fdetest  très-mince,  les  mouvements  del'organe  en  pré- 
înnent  la  réunion.  Mais  lorsqu'il  est  plus  épais,  les  adhérences 
nt  plus  faciles,  et  il  faut  veiller  avec  soin  à  ce  qu'elles  ne  se  pro- 
isent  point. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  sont:  1°  le  renversement  de 
langue  dans  le  pharynx,  observé  trois  fois  par  J.-L.  Petit,  etqui 
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étoulTerait  l'enfant  si  l'on  ne  ramonait  l'organe  à  sa  position  no 
maie  :  mais  ce  cas  est  très-rare;  ^2"  riiémorrhagie,  quand  on  a  lé 
les  veines  ranines.  Il  importe  d'autant  plus  de  la  reconnaUre 
dé  la  réprimer,  que  l'entant  excité  par  la  présence  du  sang  dans 
bouche  opère  des  mouvements  de  succion  et  de  déglutition  conf 
nuels,  qui  entretiennent  l'écoulement.  On  conseille,  pour  y  reirn 
dier,  de  toucher  la  veine  lésée  avec  un  morceau  de  sulfate  de  cuivi 
ou  avec  un  slylet  chauffé  à  blanc.  J.-L.  Petit  la  comprimait  à  rai( 
d'un  appareil  fort  compliqué  et  fort  incommode.  Je  n'ai  jama 
rencontré  cet  accident  ;  mais  si  la  pression  avec  les  doigts  ne  su 
fisait  pas  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  il  serait  beaucoup  phi 
simple,  à  mon  avis,  de  fermer  la  plaie  de  la  veine  avec  un  poin 
de  suture  entrecoupée. 

HT.  —  Du  bégaiement. 

[Le  traitement  du  bégaiement  doit  être  rayé  du  cadre  de  la  mt 
decine  opératoire.  Quelques  mots  sont  nécessaires  pour  justiQâ 
cette  opinion. 

Le  bégaiement  est  caractérisé  par  la  répétition  convulsive  d'un 
même  syllabe  ;  ou  par  un  arrêt  également  convulsif  devant  uù 
syllabe,  que  le  malade  prononce  ensuite  comme  dans  une  sorlf 
d'explosion.  Il  s'y  joint  assez  souvent  une  excrétion  anormale  c 
salive.  Il  ne  faut  pas  confondre  le  bégaiement  avec  le  balbutM 
ment  qui  est  souvent  lié  à  une  affection  cérébrale  telle  qu'une  hfl 
morrhagie  ou  du  ramollissement.  I 

Dans  une  première  période  qui  commence  à  1817  avec  Itard,  il 
traitement  fut  en  quelque  sorte  mécanique.  Itard  faisait  déclame^ 
le  bègue  pendant  que  la  langue  était  refoulée  en  arrière  avec  uii 
petite  fourche  qui  embrassait  le  fliet.  Madame  Leigh  et  Maleboi  J 
che  dont  la  méthode,  qui  procura  quelques  succès,  fit  l'objet  d'ii^ 
rapport  de  Magendie,  faisaient  parler  le  bègue  en  lui  faisant  appl 
querla  langue  contre  la  voûte  palatine.  Serre  (d'Alais)  employa 
un  moyen  assez  original  ;  il  faisait  scander  chaque  syllabe,  ma 
quand  le  bégaiement  était  fort  prononcé  il  faisait  tirer  le  bègu 
par  le  bras  à  chaque  syllabe,  puis  à  chaque  mot  et  enfin  au  cou 
mencement  de  chaque  phrase. 

Bien  que  Fabrice  de  Hilden  eut  guéri  son  frère  utérin  par  I 
section  du  frein  de  la  langue,  on  peut  dire  que  la  période  eh: 
rurgicale  commence  à  1841,  époque  à  laquelle  Dieffenbach  adress 
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institut  sa  lettre  sur  les  opérations  applicables  à  la  cure  du 
aieiiicut. 

lieffenhach  faisait  la  section  transversale  de  la  racine  de  la 
rne  eu  enlevant  de  haut  en  bas  un  morceau  triangulaire  de 
millimètres,  dont  la  base  était  tournée  en  haut.  Amussat  fai- 
ila  section  du  frein  et  de  l'aponévrose  et  mettait  à  nu  les  génio- 
Bses  ;  Baudens  pratiquait  à  ciel  ouvert  avec  des  ciseaux  la 
lion  de  ces  muscles  près  de  leur  insertion  aux  apophyses  geni. 
met  sectionnait  également  ces  muscles,  mais  par  la  méthode 
3-cutanée.  Tout  d'abord  on  eut  des  succès,  mais  bientôt  vin- 
t  les  insuccès,  puis  les  revers.  Dieffenbach  vit  mourir  un  étu- 
it  de  Berlin  qu'il  avait  opéré;  Guersant  vint  affirmer  qu'on 
fait  eu  à  Paris  que  des  demi-succès,  et  pas  un  seul  succès  com- 
t;  pour  lui  il  n'avait  obtenu  aucune  amélioration  sérieuse, 
iin  Philippe,  bien  qu'élève  de  Dieffenbach,  dans  son  livre  sur  la 
lotomie  sous-cutanée,  proteste  contre  les  opérations  et  montre 
;  la  méthode  ne  mérite-  pas  l'enthousiasme  qu'elle  avait  rencon- 

tout  d'abord  ;  aussi,  dès  la  fin  de  18-41,  l'opération  commence  à 
2  abandonnée  et  Bonnet  (de  Lyon)  qui  lui  resta  le  plus  long- 
ips  fidèle,  ne  put,  malgré  ses  efforts  et  son  exemple,  sauver 
lération  d'un  abandon  complet.  Aussi,  ce  n'est  pas  sans  étonne- 
nt qu'on  voit  Oré  (de  Bordeaux),  dans  l'article  Bégaiement  du 
-Monnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  vanter  la  mé- 
ide  de  Bonnet  et  recommander  l'opération.  L'étonnement  aug- 
nte  encore  quand  ons'aperçoit  que  l'auteur  de  l'article  n'a  jamais 

l'opération  dont  il  se  fait  le  champion  et  qu'il  ne  paraît  même 

I  avoir  jamais  traité  de  bègues. 

Lujourd'hui,  les  méthodes  physiologiques  ont  complètement  rem- 
icé  les  méthodes  chirurgicales.  La  méthode  physiologique  qu'on 
irrait  appeler  gymnastique  est  assez  bien  caractérisée  dans  sa 
orie  par  cette  phrase  de  Jourdan,  ouvrier  mécanicien,  qui  fut 

II  des  assez  nombreux  auteurs  de  procédés  de  cette  nature  et 
fut  l'instigateur  des  travaux  de  Becquerel,  lequel  se  crut  guéri 

'ès  12  jours  de  traitement,  alors  que  pendant  12  ans  il  avait  eu 
ours,  sans  succès,  à  l'emploi  d'autres  procédés  relevant  de  la 
me  méthode.  «  Le  bégaiement,  dit  Jourdan,  est  dù  à  ce  qu'on 
i  ensouffie,  et  non  en  son,  l'air  qu'on  a  dans  la  poitrine.  » 
Vous  n'avons  pas  à  donner  ici  la  description,  ni  même  l'énumé- 
ion  de  moyens  de  traitement  qui  ne  relèvent  pas  de  la  raéde- 
e  opératoire.  Les  méthodes  de  Colombat,  de  Chervin,  ont  été 
t  judicieusement  appréciées  dans  un  rapport  de  Moutard-Marlin  à 
cadémie  de  médecine  en  1875;  le  bégaiement  a  été  l'objet  d'un 
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excellent  article  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  mA 
cales,  nous  ne  pouvons  qu'y  renvoyer  ceux  qui  désirent  étud^ 
cette  question.  Quant  à  nous,  il  nous  suffit  de  dire  que  nouss 
pouvons  logiquement  décrire  des  opérations  qui  nous  paraisSii 
inutiles,  dangereuses,  et  doivent  être  abandonnées.] 

IV.  —  Des  tumeurs  et  des  dégcnércscenci-s 
de  la  langue. 

La  langue  est  sujette  à  des  tumeurs  et  à  des  ulcérations  de  i 
ture  fort  diverse  :  scrofuleuses,  syphilitiques,  cancéreuses  et 
théliales.  Toutes  ces  dégénérescences  varient  encore  de  forme,, 
siège  et  d'étendue.  Tantôt  c'est  une  tumeur  ne  tenant  à  la  laagj 
que  par  un  étroit  pédicule  ;  tantôt  une  ulcération  superficielle^ 
occupant  une  large  surface  ;  tantôt  une  tumeur  enkystée  dans  1' 
térieur  de  l'organe;  ou  bien  le  tissu  de  l'organe  est  envahi  à  i 
plus  ou  moins  grande  profondeur,  soit  à  la  pointe,  soit  sur 
côtés,  soit  à  la  base;  enfin  l'altération  ne  se  borne  pas  à  la  langi . 
et  s'étend  au  pilier  du  voile  ou  au  plancher  buccal.  Certess 
nature  de  l'aCTeclion  doit  être  prise  en  grande  considération,., 
pour  le  pronostic,  et  quelquefois  même  pour  le  choix  des  procédé 
toutefois,  comme  la  plupart  des  procédés  sont  les  mêmes  po^ 
toutes  les  tumeurs,  il  m'a  paru  plus  convenable  de  les  réunir  daa 
une  description  générale. 

On  a  appliqué  aux  tumeurs  de  la  langue  l'excision,  la  ligatm 
l'écrasement  linéaire,  et  même  la  cautérisation.  Mais  la  cauléi  ' 
salion  par  les  caustiques  trouve  à  peine  à  s'appliquer  sur  de  tri 
petites  surfaces,  à  cause  du  danger  de  les  avaler  dissous  dans 
salive  ;  et  le  cautère  actuel  n'est  bon  tout  au  plus  qu'à  délrui 
quelque  point  suspect  très-limité  ou  à  réprimer  une  hémorrhagi 
Il  ne  sera  donc  ici  question  que  des  trois  autres  méthodes. 

I 

I.  ExctsiON.  —  Quand  il  s'agit  d'une  petite  tumeur  support  j 
par  un  pédicule,  on  coupe  tout  simplement  le  pédicule  d'un  coi 
de  ciseaux.  Si  le  mal  a  des  racines  plus  profondes,  on  le  ceri^ 
par  deux  sections  en  V,  comme  on  fait  pour  le  cancer  de  la  lèvr 

Les  tumeurs  enkystées  siégeant  dans  l'intérieur  de  la  lang; 
n'y  adhèrent  en  général  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche  ;  on  pc 
alors  les  mettre  à  découvert  par  une  incision  suffisante,  et  1 
extraire  par  énuclcation. 

Si  le  mal  va  plus  loin,  le  premier  soin  doit  être  d'attirer  et  i 
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îiiir  la  langue  à  l'extérieur,  afin  de  manœuvrer  librement  ;  le 
uxest  d'employer  à  cet  effet  des  pinces  érignes  ou  des  pinces 
Museux.  Ceci  fait,  le  chirurgien  se  comporte  selon  le  siège,  la 
fondeur  et  l'étendue  du  cancer.  Louis,  pour  un  cancer  de  la 
tie  antérieure,  voulait  qu'on  l'enlevât  par  une  section  complète 
travers,  à  l'aide  du  bistouri.  Boyer  préférait  une  incision  en  V 
ic  les  ciseaux,  comprenant  tout  le  cancer  dans  un  lambeau 
ngulaire  à  sommet  postérieur  ;  après  quoi  il  rapprochait  les 
xljords  de  la  division  par  la  suture  entrecoupée,  de  manière  à 
server  à  l'organe  sa  forme  en  pointe.  Sédillot  a  remarqué 
tefois  que  la  suture  entrecoupée  expose  à  la  section  des  tissus 
Ht  leur  réunion,  et  conseille  de  préférence  la  suture  enche- 
ée. 

.e  cancer  siégeant  sur  l'un  des  côtés  demande  des  incisions 
érentes.  J'ai  assisté  Lisfranc  dans  un  cas  oîi  le  côté  droit  de  la 
D-ue  était  ulcéré  près  du  pilier  antérieur  du  voile,  avec  exten- 
1  de  l'ulcération  au  pilier  lui-même  Le  malade  se  chargea  de 
ir  sa  langue  en  dehors  et  à  gauche  avec  xm  linge  ;  toute  la 
tion  altérée  fut  saisie  avec  des  pinces  de  Museux  :  avec  de 
.s  ciseaux  droits  on  entama  la  langue,  et  en  se  servant  ensuite 
ciseaux  courbes,  on  termina  une  excision  semi-elliptique,  cora- 
Hiant  le  pilier  antérieur.  Le  doigt  passé  sur  la  plaie  y  sentit 
ore  un  point  dur  au  centre  ;  les  pinces  de  Museux  et  les  ciseaux 
firent  justice.  La  plaie,  qui  d'abord  semblait  énorme,  fut  rc- 
tte  à  très-peu  de  chose  quand  la  langue  fut  rentrée  dans  la  bou- 
.  Deux  artères  assez  fortes  avaient  donné,  niais  lorsqu'on  voulut 
e  ressortir  la  langue  pour  les  chercher,  on  ne  les  trouva  plus  ; 
°y  avait  pas  même  d'écoulement  de  sang, 
.i  toutefois  le  mal  s'étendait  jusqu'au  centre  de  l'organe,  et 
Itout  vers  sa  face  inférieure  où  se  trouvent  les  deux  artères  lin- 
des,  il  serait  imprudent  d'affronter  une  hémorrhagie  qui  pour- 
L  devenir  difficile  à  réprimer;  on  doit  commencer  par  lier  Tune 
artères  linguales,  si  le  cancer  ne  siège  que  d'un  côté,  et  toutes 
deux  lorsqu'il  s'étend  d'un  côté  à  l'autre.  J'ai  agi  de  la  sorte 
ks  deux  cas  où  le  cancer  se  prolongeait  en  bas  jusqu'au  plancher 
;cai  ;  l'opération  s'achève  alors  sans  aucun  trouble, 
înfin,  quand  la  tumeur  s'étend  en  arrière  jusque  près  de  l'os 
lïde,  et  aussi  quand  le  plancher  buccal  est  tellement  envahi  que 
arcades  dentaires  ou  alvéolaires  nuiraient  au  libre  jeu  des  in- 
jments,  deux  procédés  très-différents  ont  été' imaginés  par  Re- 
)li  et  par  Sédillot. 

'Procédé  de  Regnoli.  —  Dans  un  cas  où  la  langue  était  prise 
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jusqu'à  sa  base  par  une  tumeur  scrofuleuse,  Regnoli  fit  aux  là 
ments  du  cou  une  incision  médiane,  allant  du  menton  à  l'os  liyo 
puis  une  autre  incision  transversale,  coupant  le  sommet  délai 
mière  pour  se  terminer  en  longeant  la  hase  de  la  mâchoire 
bord  antérieur  du  masséter,  et  figurant  ainsi  une  incision  e 
Les  deux  lambeaux  disséqués,  il  plongea  un  bistouri  droit  de 
en  haut,  derrière  la  symphyse  du  menton,  pour  le  faire  sortir 
dessus  du  plancher  buccal  ;  coupa  les  attaches  des  génio-^^lc 
gemo-hyoïdiens,  digastriques  et  mylo-hyoïdiens,  en  rasanriai 
interne  de  l'os  de  chaque  côté  jusqu'aux  piliers  aulérieursi 
plancher  buccal  étant  ainsi  entièrement  détaché  en  avant  et  sut 
côtés,  l'opérateur,  saisissant  avec  des  pinces  de  Museux  la  po( 
de  la  langue,  l'attira  par  cette  énorme  brèche  en  avant  du 
au-dessous  du  menton  ;  embrassa  dans  deux  ligatures  toute  la! 
de  la  tumeur,  et  excisa  avec  précaution  tout  ce  qui  se  trouvai 
avant  des  ligatures,  prêt  à  lier  toute  artère  ouverte.  Aucun  r 
seau  ne  donna  ;  à  peine  y  eut-il  sur  le  moignon  un  petit  écot 
ment  en  nappe,  qu'on  arrêta  à  l'aide  de  deux  ou  trois  boutonu 
feu.  On  ne  rapprocha  les  parties  qu'incomplètement,  pour  facia 
l'écoulement  du  pus  ;  le  plancher  buccal  n'en  fut  pas  moins  eri 
rement  réuni  le  quarante-sixième  jour. 

Procédé  de  Sédillot.  —  On  pratique  sur  la  ligne  médiann 
section  verticale  de  la  lèvre  inférieure,  en  prolongeant  l'incia 
des  téguments  jusqu'au  niveau  de  l'os  hyoïde  ;  puis  on  divise 
mâchoire  inférieure  également  sur  la  ligne  médiane.  Les  bord 
l'os  écartés  permettent  déporter  les  instruments â  une  grande] 
fondeur,  et  de  disséquer  surtout  avec  une  grande  facilité  lesdd 
nérescences  du  plancher  buccal.  L'excision  terminée,  on  réunà 
plaie  des  parties  molles  par  suture,  et  on  maintient  la  mâchi 
immobile  jusqu'à  parfaite  consolidation. 

J'ai  assisté  Nélaton  dans  une  opération  de  ce  genre  ;  le  succi 
été  aussi  complet  qu'on  pouvait  le  désirer.  Cependant  Sédill 
rencontré  chez  son  premier  opéré  une  telle  difliculté  â  alfra 
les  fragments  osseux,  qu'il  a  jugé  nécessaire  de  modifier 
procédé  ;  il  pratique  aujourd'hui  la  section  de  l'os  par  deux  ti 
de  scie  obliques,  représenlant  un      couché  horizontaleni 
afin  d'engrener  plus  tard  l'angle  saillant  d'un  fragment  (_ 
rangle  rentrant  de  l'autre.  Cela  me  paraît  compliquer  d'aï 
l'opération  préliminaire,  et  ensuite  préparer  quelque  gène 
l'excision  de  la  tumeur.  Je  préfère  donc  le  procédé  primitif. 

IL  Ligature.  —  Pour  toute  la  partie  libre  de  la  langue,  la,  î 
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i  plus  courte  est  de  porter  les  ligatures  pour  la  bouche  ;  pour  la 
ase  de  l'organe,  comme  elle  repose  sur  l'os  hyoïde,  la  voie  la 
lus  directe  est  la  régiou  sus-hyoïdienne. 

1»  Ligature  par  la  bouche.  Procédé  de  Maijor.  —  il  consiste  à 
oler  les  parties  malades  au  moyen  d'une  ligature  passée  avec  une 
Li  plusieurs  aiguilles  à  travers  l'organe.  Ainsi,  dans  un  cas  oîi  la 
loitié  de  la  langue  devait  être  emportée,  on  l'attira  au  dehors  à 
aide  d'une  érigne;  un  bistouri  la  traversa  de  haut  en  bas  sur  la 
gne  médiane,  du  frein  jusqu'à  la  base,  et,  en  le  ramenant  en 
rant,  la  langue  se  trouva  divisée  en  deux  portions  latérales;  puis 
1  moitié  malade  fut  embrassée  par  une  ligature  serrée  avec  un 
)urniquet  à  cabestan. 

Ce  procédé  se  rattache  autant  à  l'excision  qu  à  la  ligature,  et 
ssurément  celle-ci  peut  être  mise  en  œuvre  par  des  moyens 
eaucoup  plus  simples.  Récamier,  par  exemple,  a  détruit  un 
încer  occupant  tout  un  côté  de  la  langue  à  l'aide  de  la  ligature 

anses,  imitation  d'un  procédé  général  donné  par  Mayor  lui- 
Hême. 

i  Procédé  de  Récamier.  —  On  porte  une  aiguille  courbe  armée 
'un  fd  double  près  de  l'extrémité  la  plus  profonde  de  la  tumeur  ; 
n  la  traverse  de  bas  en  haut;  puis,  un  peu  plus  en  avant,  on  la 
'averse  de  haut  en  bas,  en  prenant  soin  que  les  fils  cernent  bien 
Dut  le  mal  et  ne  passent  que  dans  les  tissus  sains.  On  coupe  alors 
3  fd  de  manière  à  avoir  deux  anses  :  l'une  qui  étreindra  la  portion 
ostérieure  de  la  tumeur  ;  l'autre  qui  agira  de  même  sur  la  portion 
ntérieure.  Si  deux  anses  ne  suffisent  pas,  on  en  place  ainsi  trois, 
uatre,  cinq,  six,  soit  avec  la  même  aiguille,  soit  avec  des  aiguilles 
ifférentes,  et  l'on  serre  chaque  anse  à  part,  conséquemment  avec 
utant  de  serre-nœuds  que  de  ligatures. 

Ce  procédé  offrirait  de  très-grandes  difficultés  si  le  cancer  se 
rolongeait  beaucoup  en  arrière.  A.  Richard,  dans  un  cas  de  ce 
enre,  n'a  pas  hésité  à  fendre  la  joue  en  travers  pour  faciliter 
opération,  ressource  exceptionnelle  sans  doute,  mais  qui  au  besoin 
e  serait  pas  à  dédaigner. 

2°  Ligature  par  la  région  sus-hyoïdienne.]Procédé  de  J.  Clo" 
uet. — Ayant  également  à  détruire  une  moitié  de  la  langue, 
Hoquet  fit  une  petite  incision  au-dessus  de  l'os  hyoïde  ;  par  cette 
ticision  il  plongea  une  aiguille  courbe  montée  sur  un  manche^ 
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laquelle  vint  sortir  sur  la  ligne  moyenne  de  la  langue  près  det 
base;  la  courbure  de  l'aiguille  fit  que  la  pointe  se  rapprocha  na; 
rellenient  des  dents.  Celte  pointe  était  munie  d'un  clias  par  leqi 
on  passa  deux  ligatures  ;  on  retira  alors  l'aiguille  avec  les  dé 
liens,  en  sorte  que  l'une  des  extrémités  de  ceux-ci  sortait  pan 
plaie  et  l'autre  par  la  bouche.  L'aiguille  fut  enfoncée  de  nouvt 
par  la  plaie,  et  vint  cette  fois  sortir  sur  le  frein  de  la  langue; 
passa  dans  son  chas  les  deux  chefs  restés  dans  la  bouche,  qui  fun 
à  leur  tour  ramenés  par  la  plaie  du  cou.  Les  quatre  chefs  au 
pendant  au  dehors,  il  y  avait  donc  dans  la  bouche  deux  ansesi 
111  ;  l'opérateur  en  serra  une  sur  la  ligne  moyenne  de  la  langï 
après  avoir  fait  à  sa  pointe  une  incision  d'avant  en  arrière,  pouii 
engager  le  lil;avec  l'autre  il  embrassa  le  côté  externe  delà laagg 
et  ainsi  la  portion  malade  se  trouva  totalement  étreinte  et  isw 
des  portions  saines. 

il  y  a  un  autre  mode  de  ligature  qui  empêche  seuleuM 
la  tumeur  de  recevoir  le  sang  accoutumé,  et  qui  tend  à  1 
tropliier  plutôt  qu'à  procurer  la  gangrène  ;  tel  est  le  proco 
suivant. 

Procédé  de  Mirault  (d'Angers).  —  Il  s'agissait  d'une  tumo 
ulcérée,  occupant  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue.  L'opéii 
teur  fit  sur  la  ligne  moyenne  du  cou  une  incision  depuis 
travers  de  doigt  au-dessous  du  menton  jusqu'à  l'os  hyoïde.  Faisj 
alors  tirer  fortement  la  langue  hors  de  la  bouche,  à  l'aide  d'f 
grande  aiguille  courbe  portée  dans  la  plaie,  il  traversa  l'orgaao 
sa  base  sur  la  ligne  médiane,  fit  ressortir  l'aiguille  par  la  bouci 
et  la  replongea  de  haut  en  bas  par  la  bouche  même  sur  le  bo 
gauche  de  la  langue,  pour  la  faire  ressortir  par  la  plaie  du  ci 
Ainsi  une  moitié  de  la  langue  se  trouva  étreinte  à  sa  base  dansii 
anse  de  fil,  dont  les  deux  chefs  pendant  par  la  plaie  furent  sera 
au  moyen  d'un  serre-nieud.  La  ligature  tomba  le  neuvième  joï 
après  avoir  divisé  les  parties  qu'elle  embrassait;  il  eu  applio 
une  seconde  de  la  même  manière  sur  l'autre  côté.  Celle-ci  tom 
à  son  tour;  mais  en  même  temps  on  vit  la  tumeur  diminuer," 
deux  mois  et  demi  après  il  n'en  restait  plus  aucune  trace; 
parties  divisées  de  la  langue  s'étaient  d'ailleurs  réunies  d'elKl 
mêmes. 

11  est  remarquable  que  Mirault,  croyant  avoir  afl\ure  à 
■cancer,  voulait  emporter  la  tumeur,  quand  l'amélioration  survél 
l'engagea  à  s'arrêter.  11  croit  encore  avoir  guéri  le  cancer  parât 
phie  ;  il  me  paraît  beaucoup  plus  probable  que  la  tumeur  était 
nature  scrofuleuse,  comme  celle  de  Regnoli. 

i 
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Ihi  reste,  pour  arriver  au  même  résultat,  Vidal  (de  Cassis)  avait 
,i|iosé  une  grande  aiguille  droite  montée  sur  un  manche,  et 
icée  d'un  chas  à  son  extrémité.  Le  chas  enfilé  d'une  longue 
hjf  de  fd,  on  enfonce  l'aiguille  au-dessus  de  l  os  hyoïde  jusqu'à 
Telle  ait  traversé  la  langue  sur  la  ligne  médiane;  alors, 
une  pince  à  disséquer,  on  attire  l'un  des  bouts  de  l'anse 
l'on  fait  sortir  par  la  bouche.  L'aiguille  est  ramenée  en  bas 
l'au-dessous  de,  la  langue,  puis  repoussée  en  haut  sur  le 
Àe  l'oreane.  On  saisitetl'on  attire  dans  la  bouche  le  deuxième 
du  fil,  en  le  dégageant  de  l'aiguille;  celle-ci  retirée,  il  reste 
anse  qui  embrasse  la  moitié  de  la  langue,  et  qu'on  serre  à 
Ultérieur  de  la  bouche,  sans  avoir  besoin  d'entretenir  la  plaie  du 

fi- 

■Enfin,  pour  éviter  toute  plaie  de  ce  côté,  Maingault  a  propose 
I  passer  l'aiguille  sons  la  langue  et  de  bas  en  haut  à  travers  sa 
ise  dans  la  bouche  même. 
i 

l;[lll.  Ligature  élastique.  — La  substitution  à  un  fil  inextensible 
in  fil  de  caoutchouc  pratiquée  par  Trousseau  et  A.  Richard, 
j  Igarisée  par  Grandesso  Sylvestri  et  Dittel,  constitue  ce  qu'on 
kappelé  la  ligature  élastique.  Le  fil  de  caoutchouc  se  place  de  la 
p}me  façon  que  le  fil  d'une  ligature  ordinaire  ;  il  agit  à  la  fois 
|i  interrompant  la  circulation  dans  la  partie  cernée  par  la  liga- 
y^i'e,  et  en  déterminant  plus  rapidement  l'ulcération  à  l'endroit  où 
y  fil  est  appliqué.] 

IV.  Écrasement  linéaire.  —  Le  point  principal  est  de  mettre  en 
ice  la  chaîne  métallique,  après  quoi  on  la  fait  jouera  l'ordinaire 
ivant  les  règles  établies  (voy.  vol.  I,  p.  35). 
Pour  enlever  la  langue  en  totalité,  on  plonge  au-dessus  de  l'os 
oïde  et  sur  la  ligne  médiane  une  aiguille  légèrement  courbe, 
sez  large  pour  frayer  le  passage  à  la  chaîne,  et  qui  vient  sortir 

rr  l'une  des  rainures  latérales  qui  séparent  les  côtés  de  la  lan- 
e  du  plancher  de  la  bouche  ;  elle  entraîne  à  sa  suite  un  fil  solide 
la  chaîne  attachée  à  ce  fil  ;  on  reporte  ensuite  la  même  aiguille 
l'autre  côté  de  la  langue,  pour  la  plonger  de  haut  en  bas. et  la 
!  sortir  au-dessous  de  l'os  hyoïde  par  le  point  où  elle  était 
itord  entrée;  la  langue  se  trouve  ainsi  étreinte  dans  une 
i';  métallique,  dont  les  deux  bouts  sortent  par  la  plaie  du  cou, 
'|ui  doit  servir  à  la  diviser  en  travers.  Ceci  fait,  on  engage 
l'Mncnt  par  la  bouche  une  autre  anse,  qui  embrasse  horizonta- 
^l'  iit  lout  ce  qui  reste  des  attaches  de  la  langue  au  plancher 
"  •al  (fig. 
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Pour  l'ablation  d'une  moitié  latérale,  on  fait  relever  la  M 
gue;  à  sa  face  inférieure,  on  plonge  une  aiguille  qui  dev 
ressortir  ou  haut  et  en  arrière  de  la  ligne  médiane;  et  on  d( 
pose  l'anse  métallique  de  manière  à  diviser  l'organe  direclema 
d'arrière  en  avant.  Une  autre  aiguille,  attaquant  la  langue  f 
sa  partie  latérale  et  inférieure,  est  enfoncée  de  bas  en  haut  p» 
sortir  par  le  point  d'émergence  de  la  première,  et  conduit  m 
nouvelle  chaîne  qui  devra  couper  en  travers  la  moitié  suspecte  $ 


BURCUN 


FiG.  491. 

Extirpation  de  la  laugna  dans  sa  totalité. 

l'organe.  Il  n'y  a  plus  alors  à  diviser  que  les  attaches  inférieurj 
ce  qui  s'accomplit  aisément  à  l'aide  d'une  troisième  chaîne  méf 
lique. 

On  comprend  qu'une  tumeur  partielle  de  la  langue  serait  atlaquJ 
de  la  même  manière,  comme  avec  les  ligatures  simples  :  il  nes'i 
que  de  substituer  à  celle-ci  la  chaîne  métallique. 

[V.  Ligature  galvano-caustique.  — [Ce  procédé  s'applique  dti 
même  façon  que  l'écrasement  linéaire,  en  substituant  un  fil  des 
tine  à  la  chaîne  de  l'écraseur.  Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  é\e\ 
trop  fortement  la  température  de  l'anse,  car  elle  cesserait  d'êfl 
hémostatique. 

Pour  l'ablation  d'une  portion  de  la  langue  située  vers  sa  ba 
je  me  suis  servi  du  procédé  suivant  :  le  cancer  siégeait  sur^ 
partie  profonde  et  latérale  gauche;  un  ténaculum  fut  enfoii 
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ivant  en  arrière  sous  la  tumeur,  sa  pointe  reparaissant  dans 
in  iére-gorge;  d'autre  part,  une  aiguille  à  manche  courbée  laté- 
LMiient^comme  l'aiguille  de  Deschamps  fut  enfoncée  transversal e- 
•Mil  sous  la  tumeur  de  la  partie  latérale  droite  de  la  langue  vers 
Il  railisu,  la  paroi  faisant  saillie  sur  le  dos  de  la  langue, 
vais  donc  ainsi  deux  aiguilles  placées  en  croix  comme  on 
lait  pour  la  ligature  des  tumeurs  superficielles  (voy.  vol.  I, 


FiG.  492. 

Extirpation  d'une  tumeur  de  la  langue. 


25)  qu'on  veut  pédiculer.  Il  me  fut  facile  de  passer  sous  les 
ux  aiguilles  un  fil  de  platine,  qui  retenu  et  guidé  par  les 
quilles  pédiculisa  d'abord  la  tumeur  et  la  sectionna  avec  la 
us  grande  rapidité  et  sans  qu'il  s'écoulât  une  goutte  de  sang, 
rès  que  j'eus  fait  rougir  le  fil  par  le  passage  du  courant  (fig.  492). 

Appréciation.  —  La  ligature  de  la  linguale  tentée  plusieurs  fois 
lur  atrophier  des  cancers  de  la  langue  n'a  donné  et  ne  pouvait 
inner  aucun  bon  résultat.  La  cautérisation  en  flèches  amène  de 
ngues  et  violentes  douleurs  et  l'application  d'un  caustique  dans 
cavité  buccale  n'est  pas  sans  de  sérieux  inconvénients. 
L'excision  par  le  bistouri,  longue,  laborieuse,  même  quand  on 
pratiqué  la  section  du  maxillaire,  dont  on  écarte  les  parties  laté- 
les,  expose  aux  hémorrhagi  es.  L'excision  avec  le  couteau  galvano- 
ustique  est  plus  sûre  qu'avec  le  bistour.i,  mais  elle  est  infé- 
eure  à  l'écrasement  et  à  l'excision  avec  l'anse  galvanique. 
La  ligature  simple  avec  le  serre-nœud  de  Mayor  ou  tout  autre 
lalogue  expose  au  gonflement  de  la  langue  ;  c'est  un  procédé 
Dg  dans  son  action,  douloureux  et  qu'on  a  complètement  aban- 
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donné.  La  ligature  élastique  ne  saurait  être  pratiquée  que  t 
ceux  qui  préfèrent  un  moyeu  mauvais,  mais  nouveau,  à  un  mo» 
connu,  vulgan-e,  mais  excellent;  elle  fait  en  quelques  jours» 
que  l'ecraseur  ou  l'anse  galvanique  font  en  quelques  minutes  s» 
qu  aucun  avantage  compense  ces  inconvénients.  L'écrasemo 
hneaire,  facile  et  sùr  dans  son  emploi,  serait  le  moyen  par  exci 
lence,  s'il  n'était  inférieur  à  l'anse  galvano-caustique,  plus  facili 
p  acer,  plus  rapide  dans  son  action,  plus  sûre  même  dans  son  e 
ploi  sous  le  rapport  de  î'iiémorrhagie.] 


ARTICLE  V 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  AMYGDALES. 

!•  —  Excision  des  amyi^dales. 

H  faut  se  rappeler  que  les  amygdales  sont  en  contact  { 
leur  face  externe  avec  la  carotide  interne  ;  mais  l'instruma 
en  restera  toujours  assez  éloigné  pour  prévenir  toute  craini 
pourvu  que  la  lame  agisse  parallèlement  à  la  paroi  externe  de< 
bouche. 

Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  est  assis  en  face  du  jour, 
chirurgien  accroche  l'amygdale  avec  des  pinces  de  Bluseux,  la  c 
gage  d'entre  les  piliers  par  un  mouvement  de  traction  modéré;  ; 
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FiG.  m. 

Bistouri  à  amygdalotomie. 

tenant  ces  pinces  delà  main  gauche,  prend  de  l'autre  main  iml 
touri  droit,  étroit,  boutonné,  et  garni  de  linge  jusqu'à  Scentimèt 
de  son  extrémité.  Il  conduit  ce  bistouri  entre  l'érigne  et  la  lan^ 
sous  la  base  de  l'amygdale  jusqu'au  delà  de  sa  face  postéricu^ 
tourne  alors  le  tranchant  en  haut,  et  coupe  en  plein  dans  la  glati 
par  des  mouvements  de  scie,  en  agissant  parallèlement  à  la  pa 
externe  de  la  bouche,  et  de  manière  à  détacher  d'un  seul  tem| 
toute  la  portion  excédante  de  la  fumeur.  On  retire  ensemble i 
bistouri  et  les  pinces  de  Museux,  avec  la  masse  excisée  entre  leu'j 
griffes. 
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Ouelaues  chirurgiens  veulent  que  l'incision  soit  faite  de  haut  en 
is  pour  éviter  de  blesser  le  voile  du  palais.  Richler,  craignant 
autre  part  pour  la  langue,  incisait  d'abord  de  haut  en  bas,  puis 
>  bas  en  haut,  et  finissait  par  la  partie  moyenne.  Tant  de  precau- 
in  n'est  pas  nécessaire  ;  et  l'incision  de  bas  en  haut,  n'ayant  guère 
autre  avantage  que  de  ne  pas  masquer  les  parties  avec  le  sang  qui 
écoule,  peut  très-bien  être  remplacée  par  l'incision  de  haut  en 


FiG.  -494. 

Amygdalotome  de  Fahnestock,  modifié  par  Yelpeau. 

)as.  On  a  recommandé  de  maintenir  la  bouche  ouverte  avec  un 
jouchon  placé  entre  les  dents  du  côté  sain  ;  de  faire  abaisser  la 
angue  avec  une  spatule  par  un  aide,  qui  doit  en  même  temps  attirer 
a  commissure  des  lèvres  en  dehors.  Tout  cela  est  à  peu  près  inu- 
_lile  chez  les  sujets  dociles  ;  pour  les  autres,  on  fera  bien  de  recou- 
rir au  procédé  suivant,  qui  d'ailleurs  est  toujours  supérieur  au 
procédé  ordinaire. 

Procédé  de  Fahnestock.  —  11  se  sert  d'un  instrument  spécial, 
espèce  de  guillotine  dans  laquelle  on  engage  l'amygdale,  qui  y 
est  retenue  par  une  flèche  simple  ou  double  qui  la  traverse,  et 

U. 
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coupée  ensuite  on  faisant  mouvoir  une  lame  circulaire  par  „ 
simple  Iraclion  (lig-.  m.).  tui.ure  par  u 

On  commeace  par  choisir  un  instrument  approprié  au'vol.nne 
amygdale  a  enlever.  La  bouche  étant  ouverte,  on  apnl  Z 
ene  re  de  l'instrument  sur  le  pourlour  de  l'amygdale/de  m  , l 
a  la  faire  saillir  au  travers  ;  on  pousse  la  tige  qui  supp  rte  1  a  / ]  ' 
de  maniera  a  traverser  la  tumeur  de  part  en  parff  on   ca  e 


FiG.  495. 

Amygdalotome  do  Robert  et  Collin 

flèche  pour  attirer  de  plus  en  plus  l'amygdale  à  travers  la  fenêtre 

e  tu  T  r  ""'"^  tirehrusqueme. 
.et  avec  force  la  lame  circulaire,  et  l'amygdale  est  enlevée  d'un  se. 

COU  p . 

Si  les  deux  amygdales  sont  hypertrophiées,  on  peut  les  enleva 
dans  la  même  séance;  et  même  chez  les  enfants,  il  y  a  un  grani 


Fjg.  4.96. 
Amygdalotome  de  Broca. 

avantage  à  les  saisir  chacune  avec  un  instrument  à  part  avant  i 
procéder  à  la  section. 

[L'instrument  de  Fahneslocka  subi  de  nombreuses  modificalionl 
qui  ont  eu  pour  but  de  permettre  de  faire  agir  l'instrument  d'und 
seule  maui.  11  présente  cependant  dans  quelques  cas  un  inconvé- 
nient serieu.v.  L'amygdale  saisie  par  la  double  fourche  ne  s'enn-affe| 
pas  facilement  dans  l'anneau,  elle  se  déchire  et  l'on  n'en  cxcis? 
qu'une  très-faible  partie.  Hroca  n  même  modifié  rinslrumonl  eu] 
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pprimant  la  fourche  qu'il  remplace  par  une  érigne  ordinaire 
lue  d'une  main,  tandis  que  la  guillotine  est  tenue  de  l'autre, 
îst  enlever  à  l'instrument  tout  son  avantage.  Laroyenne  (de 
on)  en  échancrant  largement  la  valve  engainante  qui  répond  à 
rigne  a  permis  à  la  fourche  de  saisir  l'amygdale  plus  près  de  sa 
36.  Son  instrument  me  paraît  sous  ce  rapport  supérieur  à  tous 
autres  (fig.  497). 

/excision  des  amygdales,  malgré  la  proximité  de  ce  vaisseau, 
jamais  amené  l'ouverture  de  la  carotide,  mais  elle  donne  lieu 
slquefois,  très-rarement  il  est  vrai,  àune  hémorrhagie.  Lorsqu'elle 
ient  alarmante,  Chassaignac  a  arrêté  l'écoulement  du  sang  en 
tant  sur  la  plaie  un  morceau  de  glace  à  l'aide  des  pinces  de 
seux  ;  Guersant  a  appliqué  avec  succès  le  cautère  actuel  ;  den- 
|l  a  réussi  en  faisant  exercer  30  à  40  minutes  la  compression 
la  carotide  correspondante  ou  sur  les  deux  carotides.  Enfin 
Hatin  a  eu  recours  à  la  compression  sur  l'amygdale  même.  U 
de  longues  pinces  droites  à  polypes,  garnit  les  extrémités 
branches,  l'une  d'amadou  et  de  linge  qu'il  humecta  d'eau  et 
irégna  d'alun,  l'autre  de  simples  tampons  de  linge  ;  appliqua  la 
nche  garnie  d'amadou  sur  la  surface  saignante  de  l'amygdale, 


Fig.  4-97. 

Amygdalotome  de  Laroyenne. 

lis  que  l'autre  prenait  un  point  d'appui  au  dehors,  sur  l'angle 
a  mâchoire;  et  il  maintint  les  anneaux  des  pinces  rapprochés  à 
e  d'un  cordon.  Le  troisième  jour,  il  délia  les  anneaux;  le 
trième,  les  pinces  tombèrent  d'elles-mêmes,  et  l'hémorrhagie 
■eparut  plus. 

erneuil  eut  recours,  en  1874,  à  un  moyen  semblable  dans  un 
où  un  étudiant  en  médecine,  ayant  tenté  sur  lui-même  l'ex- 
)n  des  amygdales,  avait  été  atteint  d'une  sérieuse  hémorrhagie. 
ans  tous  les  cas,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  gêne  de  la  res- 
tion  entrelient  les  hémorrliagies  du  cou  et  de  la  goro-e,  et 
suffit  souvent,  pour  les  arrêter,  de  faire  respirer  largement 
naïades  par  le  nez  et  la  bouche  à  la  fois.] 
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II.  —  Alicès  des  amygdales. 

L'ouverture  de  ces  abcès  se  fait  avec  un  bistouri  droit  aigu, 
veloppé  de  linge  jusqu'à  12  millimètres  de  sa  pointe.  La  boui 
largement  ouverte  et  la  langue  déprimée  avec  une  spatule, 
dirige  le  bistouri  ou  de  l'œil  seulement,  ou,  si  l'on  veut,  sur  l'on 
de  l'indicateur  gauche,  et  l'on  enfonce  la  pointe  jusqu'au  foyer, 
prenant  soin  de  la  diriger  directement  d'avant  en  arrière,  para 
lement  à  la  paroi  buccale.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  i 
Liston  et  Chassaignac  ont  blessé  la  carotide  dans  l'ouverture-d" 
cès  de  l'amygdale. 

ARTICLE  VI 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  PALAIS 

L  —  Excision  «le  la  luette. 

Le  malade  assis  en  face  du  jour,  la  bouche  largement  ouve 
on  saisit  l'extrémité  de  la  luette  avec  une  pince  à  disséquer, 
l'attire  en  avant  de  manière  à  la  tendre  autant  que  possible,  e' 
l'excise  d'un  seul  coup  avec  des  ciseaux  à  pointes  mousse: 
courbes  sur  le  plat. 

L'hémorrhagie  est  encore  plus  rare  ici  qu'après  l'excision 
amygdales.  Dans  un  cas  oii  elle  se  prolongeait,  Lisfranc  ima; 
de  pincer  le  bout  de  la  luette  entre  les  branches  d'une  pince  o 
naire,  et  d'appliquer  le  nitrate  d'argent  sur  la  plaie  rendue  ex: 
gue  par  la  compression  :  ce  qui  réussit.  11  serait  plus  sûr  em 
de  saisir  la  luette  avec  des  pinces  à  torsion,  qui  ne  la  laissera 
point  échapper. 

II.  —  Des  tumeurs  glan<lulaîrcs  dn  -voile  du  pnlai 

Je  donne  ce  nom  à  des  tumeurs  qui  se  développent  à  la 
antérieure  du  voile,  sous  la  muqueuse,  où  elles  peuvent  acqu 
le  volume  d'un  petit  œuf,  et  ofi  le  microscope  n'a  trouvé  que 
cellules  épithéliules,  des  culs-de-sac  glandulaires,  et  queli 
éléments  fibro-plastiques.  L'important  est  d'abord  que  ces  tuim 
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repullulent  pas;  et  pour  l'extirpation,  un  point  non  moins  im- 
rfant  est  qu'elles  ne  contractent  pas  d'adhérences. 
C'est  Nélaton  qui  le  premier  a  eu  l'occasion  d'étudier  et  d'opérer 
î  tumeurs. 

Procédé  de  Nélaton.  —  Il  fait  une  incision  verticale  étendue 
•  toute  la  tumeur,  et  la  dépassant  même  un  peu  en  haut  et  en 
3;  la  muqueuse  est  ensuite  décollée  des  deux  côtés  avec  une 
itule;  et  le  doigt  indicateur  passé  en  arrière  de  la  tumeur  suffit 
iir  l'énucléer  avec  une  étonnante  facilité.  11  y  a  à  peine  deux  ou 
is  gorgées  de  sang  perdu;  et  la  plaie  de  la  rnuqueuse  se  cicatrise 
Uê-même. 

III.  —  Division  du  Toile  du  palais. 

jQ  voile  du  palais  est  quelquefois  divisé  par  une  opération  chi- 
'gicale,  comme  lorsqu'on  veut  mettre  à  découvert  un  polype 
>o-pharyngien.  Mais  la  division  peut  aussi  être  congénitale;  et 
}  se  présente  à  plusieurs  degrés,  selon  que  le  voile  est  seul  di- 
lé,  ou  que  la  solution  de  continuité  s'étend  plus  ou  moins  loin 
'  la  voûte  palatine.  Il  ne  sera  ici  question  que  de  la  division 
litée  au  voile. 

^'indication  la  plus  naturelle  est  d'aviver  les  bords  de  la  solution 
continuité  et  de  les  réunir  par  suture,  ce  qui  constitue  le  staphy- 
rhaphie.  Mais  J.  Cioquet  a  aussi  essayé  la  cautérisation;  et  je 
nraencerai  par  en  dire  quelques  mots. 

»  Cautérisation.  Procédé  de  J.  Cioquet.  —  On  porte  un  petit 
itère  rougi  au  feu  juste  à  l'angle  supérieur  de  la  division,  dans 
;  étendue  très-restreinte  ;  puis  on  laisse  s'affermir  et  se  rétracter 
tissu  de  cicatrice  qui  succédera  à  la  cautérisation.  Alors  on  re- 
Uvelle  celle-ci,  et  l'on  attend  de  même,  pour  recommencer  en- 
e,  de  manière  à  réunir  les  parties  par  une  suite  de  cicatrices 
on  peut  considérer  comme  autant  de  points  de  suture  successifs. 
reste,  au  cautère  actuel  on  peut  substituer  le  cautère  élec- 
lue,  ou  môme  tout  simplement  le  crayon  de  nitrate  d'argent, 
^e  procédé,  si  simple,  a  réussi  à  faire  disparaître  des  divisions 
rigine  syphilitique  ou  traumatiquc,  et  des  divisions  congénitales 
me  chez  des  enfants  oii  la  staphylorrhaphie  eût  été  impraticable, 
seule  objection  à  faire  à  ce  mode  de  traitement  est  sa  durée  ;  il 
t  répéter  les  cautérisations  jusqu'à  vingt  et  trente  fois,  terme 
yen,  à  quinze  jours  d'intervalle.  Benoît  (de  Montpellier)  a 
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obtenu  un  beau  succès  par  des  cautérisations  qui  ont  duré  dix-n« 
mois. 

2"  Staphylorrhaphie.  Procédé  de  Roux.— Va])itdireil  se  compos 
1°  de  trois  ligatures  un  peu  larges,  aplaties,  formées  de  Iroiss 
quatre  brins  de  fil  un  peu  fort;  2»  de  six  petites  aiguilles  courir 
et  plates  dans  toute  leur  longueur,  enfilées  à  deux  pour  chaque  liji 
ture;  3°  d'un  porte-aiguille  ;  4°  de  pinces  à  anneaux;  5"  d'unb 
touri  boutonné;  6°  de  ciseaux  à  branches  très-longues,  et  dont l 
lames,  assez  courtes,  sont  coudées  à  angle  obtus  sur  l'un  i 
côtés. 

Le  sujet  assis  en  face  du  jour,  la  bouche  naturellement  ouvéi 
ou  écartée  à  l'aide  d'un  coin  de  liège,  selon  qu'on  peut  ou  nonj 
fier  à  sa  docilité,  le  chirurgien  saisit  avec  les  pinces  le  bord  (fl 
de  la  division,  prend  ces  pinces  de  la  main  gauche,  et  de  la  drol 
conduit  dans  le  pharynx  le  porte-aiguille  armé  d'une  aiguille  dlJ 
la  pointe  regarde  par  conséquent  en  avant.  On  la  ramène  en^Ê 
contre  le  voile,  qu'on  lui  fait  traverser  d'arrière  en  avant  près  J 
son  exirémité  inférieure,  et  à  8  ou  9  millimètres  environ  du  b( 
de  la  division.  Pour  enfoncer  l'aiguille,  on  attend  que  les  pari 
soient  en  repos,  puis,  la  perforation  étant  faite,  on  fait  saillir 
plus  possible  la  pointe  de  l'aiguille  en  avant  ;  on  la  saisit  là  a' 
les  pinces,  et  faisant  lâcher  prise  au  porte-aiguille,  on  la  rame 
dans  l'intérieur  de  la  bouche,  entraînant  avec  elle  la  ligature  d 
elle  est  enfilée.  Cette  manœuvre  est  longue  et  fatigante;  il  ci 
vient  de  laisser  après  au  malade  quelques  instants  de  relàcl 
durant  lesquels  il  puisse  fermer  la  bouche,  cracher  et  respire 
son  aise.  On  passe  ensuite  de  la  même  manière  l'autre  bout  de 
ligature  à  travers  le  côté  gauche  du  voile,  et  on  laisse  pendre 
deux  extrémités  en  dehors  des  commissures  labiales.  Puis  on  ph  i 
une  seconde  ligature  en  haut,  à  peu  près  au  niveau  de  l'an; 
d'union  de  la  solution  de  continuité,  et  une  troisième  précisent 
au  milieu  de  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  autres. 

Les  ligatures  étant  placées,  on  en  abaisse  la  partie  moyen 
vers  le  pharynx,  pour  ne  pas  être  exposé  à  les  couper  en  excis; 
les  bords  de  la  division  ;  et  l'on  procède  à  ce  second  temps  de  l'oj 
ration. 

On  saisit  donc  le  bord  gauche  de  la  fente  tout  à  fait  en  bas  a\ 
les  pinces  à  anneaux,  et  on  le  met  dans  un  état  de  tension  fa^ 
rable  au  jeu  de  l'instrument.  On  commence  l'avivement  du  bo 
avec  les  ciseaux  coudés;  puis,  avec  le  bistouri  droit  boulonné  pla 
en  dehors  des  pinces,  le  dos  tourné  vers  la  base  de  la  langue,  ol  qu' 
fait  agir  en  sciant  de  bas  en  haut,  on  détache  un  lambeau  égalcnic 
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lis  d'un  millinièlro  environ  dans  tous  les  points  de  son  étendue, 
a  bien  soin  de  prolonger  ce  lambeau  jusqu'un  peu  au-dessus  de 
igle  d'union  de  la  scissure,  en  le  tenant  fixé  avec  les  pinces  jus- 
à  la  iin  de  cette  division.  On  en  fait  autant  du  côté  opposé,  en 
rnant  les  deux  plaies  l'une  à  l'autre  sous  un  angle  très-aigu,  au- 
sus  de  l'angle  d'union  indiqué. 

1  ne  reste  plus  qu'à  serrer  les  ligatures.  On  commence  par  la 
s  inférieure,  avec  laquelle  on  fait  d'abord  un  premier  nœud 
pie;  après  l'avoir  serré  suffisamment  à  l'aide  des  doigts  indica- 
rs,  on  le  fait  saisir  avec  les  pinces  à  anneaux  pour  qu'il  ne  se 
Iclie  point,  jusqu'au  moment  où  l'on  aura  serré  l'autre.  On  opère 
même  sur  les  deux  ligatures  supérieures,  en  portiuit  à  dessein 
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Pinces  ù,  griffes  poiir  la  staphylorrliapliie. 


lonstriction  lant  soit  peu  au  delà  du  degré  rigoureusement  nc- 
saire  pour  mettre  en  contact  immédiat  les  bords  de  la  division, 
in,  avec  les  ciseaux,  on  retranche  près  du  nœud  les  deux  bouts 
chaque  ligature  désormais  inutiles. 

Il  n'y  a  nul  pansement  à  faire  ;  mais  le  malade  doit  garder  le 
tnce le  plus  absolu,  ne  prendre  ni  aliments  ni  boissons;  s'abste- 
méme,  autant  que  possible,  d'avaler  sa  salive,  qu'il  faut  rejeter 
is  im  vase  ou  sur  un  mouchoir,  à  mesure  qu'elle  est  produite  ; 
ter  soigneusement  tout  ce  qui  pourrait  provoquer  la  toux,  le 
l'éternuement,  en  un  mot  tout  ce  qui  tend  à  élDranler  le  pha- 
X  et  le  voile  du  palais.  Du  troisième  au  quatrième  jour,  on  peut 
r  une  ou  deux  des  ligatures  supérieures  ;  l'inférieure  doit  rester 
place  un  ou  deux  jours  de  plus.  Si  la  réunion  avait  manqué 
■  en  haut,  ce  qui  arrive  fréquemment  lorsque  la  fente  se  pro- 
ge  sur  la  voûte  palatine,  on  pourrait,  ou  bien  attendre  l'oblité- 
ion  des  bienfaits  du  temps,  ou  la  favoriser  en  touchant  les  bords 
iC  le  nitrate  d'argent  ou  le  cautère  actuel. 

el  est  le  procédé  fondamental  que  Roux  a  suivi  à  peu  pi*ès  uni- 
méinent  jusqu'au  bout  de  sa  carrière.  A  peine  remplaçait-il  de 
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temps  à  autre  la  pince  à  anneaux  ordinaire  par  une  pince  à  de 
de  souris;  il  convenait  que  celle-ci  lâche  prise  moins  facilcme 
mais  la  pince  à  anneaux  avait  en  revanche,  disait-il,  l'avant; 
d'ahandomier  plus  lihrement  la  partie  saisie.  La  pince  à  disséqu 
très-allongée  et  terminée  par  des  dents  de  souris,  est  généraienj 
préférée.  Guyot  avait  aussi  remarqué  que  les  ciseaux  coudé; 
angle,  appuyant  sur  la  langue  par  leur  talon,  obligent  à  éh.'vet- 
main  très-haut  pour  commencer  l'incision,  inconvénient  que  n'-j 
frent  pas  les  ciseaux  courbes;  Uoux  conserva  ses  ciseaux  coudi 
qui  sont  aujourd'hui  à  peu  près  abandonnés.  Enfin  N.-ll.  Sia 
avait  remplacé  les  aiguilles  multiples  et  le  porte-aiguille  de  M 
par  une  seule  aiguille  montée  sur  un  manche,  courbée  à  : 
extrémité  en  un  demi-cercle  de  12  à  13  millimètres  de  rayon,  î 
de  traverser  le  voile  d'anùère  en  avant;  au  lieu  d'un  chas,  i 
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ciseaux  pour  la  staphylorrbapliie. 

portait  une  échancrure  d'oîi  l'on  retirait  le  fil  quand  la  pointe 
l'aiguille  se  montrait  en  avant  du  voile.  C'était  une  simplificat 
réelle. 

Mais  une  objection  très-grave  s'adressait  a  ce  procédé  conim 
l'autre  :  c'est  qu'en  faisant  pénétrer  l'aiguille  en  arrière,  on  ; 
trop  à  l'aveugle.  Roux  lui-même  en  avait  parfaitement  signale 
inconvénients. 

«  En  donnant  chaque  coup  d'aiguille  d'arrière  en  avant,  dil 
on  ne  touche  pas  toujours  bien  juste  sur  le  point  le  plus  couve 
ble;  on  voit  paraître  la  pointe  ou  trop  près  ou  trop  loin  des  bo 
àe  la  division.  C'est  la  première  faute  qu'on  commet  bien  plus.- 
vent  que  la  seconde;  et  c'est  celle-là  surtout  qu'on  ne  peut  pa? 
pas  réparer.  Ou  bien  encore  l'ouverture  parait  bien  faite 
avant;  mais  en  arrière  elle  n'est  point  assez  éloignée  du  bord  : 
voile  du  palais  a  été  transpercé  obliquement;  le  mieux 
qu'il  le  soit  pcri)endiculairement  à  son  épaisseur.  Dans  l'un 
l'autre  cas,  il  faut  retirer  l'aiguille  dont  la  pointe  faisait  seuleni 
encore  saillie  en  avant,  et  la  faire  agir  d'une  manière  plus  )' 
faite.  Quebiuel'ois  aussi,  tous  les  lils  étant  engagés,  on  s'a)icrt 
(jue  les  bouts  de  l'un  d'eux,  au  lieu  de  se  correspondre  sur  i 
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le  à  peu  près  horizontale,  sont  disposés  obliquement  l'un  par 
port  à  l'autre.  Bien  qu'avec  une  si  mauvaise  disposition  des 
on  puisse  encore  obtenir  une  coaptation  assez  régulière,  il 
t  mieux  dégager  l'un  des  bouts  et  le  réintroduire  ou  plus  haut 
plus  bas,  selon  l'élat  des  choses.  » 

ourravivement  aussi,  les  sections  pratiquées  après  la  pose  des 
exposaient  à  couper  ceux-ci,  d'oi^i  la  nécessité  de  refaire  une 
ire  nouvelle;  Roux  lui-même  avait  éprouvé  plusieurs  fois  ce 
tre-temps. 

,e  serrement  des  sutures  offre  également  des  difficultés.  Si  le 
inier  nœud  se  relâche  tandis  qu'on  serre  le  second,  les  parties 
sont  pas  suffisamment  affrontées;  il  faut  couper  le  point  de 
jre  manqué  et  en  refaire  un  antre.  Cela  est  facile  quand  il 
s'agit  que  de  la  suture  inférieure  ;  mais  pour  les  autres,  si  déjà 
i  a  serré  un  ou  deux  points,  on  ne  passerait  pas  facilement 
guille  d'arrière  en  avant,  à  moins  de  tout  détruire;  et  bien  que 
IX  eut  l'habitude  de  serrer  d'abord  la  suture  inférieure,  il  cou- 

jl^ait  qu'il  y  aurait  quelque  avantage  à  commencer  par  les  sulu- 

'  -iipéricures. 

ilin,  les  sutures  les  mieux  faites  n'aboutissent  qu'à  diviser  les 
i!  s,  quand  les  deux  moitiés  du  voile  sont  tiraillées  à  l'excès, 
ne  s'était  aucunement  préoccupé  de  cet  obstacle  dans  les 
:oas  simples. 

<t  principalement  sur  Vavivement ,  le  jjassage  des  fils,  le 
ment  des  sutures,  le  relâchement  du  voile,  qu'ont  porté  les 
ations  des  opérateurs.  Je  m'occuperai  successivement  des 
i  nts  temps  de  l'opération.  Disons  cependant,  avant  tout,  que, 
le  traitement  consécutif,  l'abstinence  rigoureuse  de  boissons, 
iimandée  par  Roux,  et  si  difficile  à  supporter,  a  contribué 
>  il'une  fois  aux  insuccès  de  la  staphylorrhaphie.  Dieffenbach  a 
iré  qu'on  pouvait  avec  moins  de  péril  donner  aux  opérés  des 
■uts  liquides,  et  sa  pratique  a  été  généralement  adoptée. 

'  '  Anesthésie.  —  Les  chirurgiens  sont  divisés  sur  cette  qucs^ 
en  France  l'anesthésie  est  généralement  repoussée  pour  cette 
:ition;  je  l'ai  vu  employer  plusieurs  fois  en  Angleterre  par  un 

'i:é(lé  peu  connu  à  Paris,  et  qui  consiste  à  insufller  dans  les  na- 
in s  des  vapeurs  d'élher  ou  de  chloroforme  (voir  vol.  1,  p.  101). 

K'  suis  point  partisan  de  cette  pratique,  qui  me  paraît  dangereuse, 
y  staphylorrhaphie  n'est  pas  assez  douloureuse  pour  qu'on  ne 
•^se  obtenir  du  malade  la  tranquillité  et  l'immobilité  nécessaires. 

l'ir  éviter  les  mouvements  spasmodiques,  on  peut  faire  en  quel- 

MAI.GAlGNt:.  —  MÉU.  Ol'Éll.,  8°  éfllt  II.    —  15 
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que  sorte  l'éducation  préalable  de  l'opéré  en  habituant  le  voile  ^ 
palais  au  contact  des  instruments;  on  peut,  de  plus,  au  njorno 
de  l'opération,  atténuer  la  sensibilité  du  voile  par  l'administratif 
interne  de  ])romure  de  potassium. 

2°  Ouverture  de  la  bouche.  —  On  peut  se  servir  simplenieiit 
petits  coins  de  bois  ou  de  liège  placés  entre  les  dents  molaires, 
déprimer  la  langue  avec  une  spatule,  ou  le  manche  d'une  cuill( 
Je  ne  saurais  trop  recommander  l'usage  du  haillon  de  Smilii  () 
tient  la  langue  abaissée,  en  même  temps  qu'il  tient  les  mâchoir 


FiG.  500, 

Bâillon  de  Smith. 


écartées  sans  que  la  présence  de  i  instrument  vienne  gêner 
chirurgien  (fig.  500  et  501). 

S°  Fixation  du  voile. —Celte  précaution,  négligée  parles  ciiiru 
giens,  donne  beaucoup  de  facilité  dans  l'avivement  et  le  placemc 
des  fds.  11  suffit,  pour  immobiliser  et  tendre  le  voile  dont  les  bor 
deviennent  rectilignes,  de  passer  tout  d'abord  vers  la  partie  ( 
bord  libre  qui  répond  à  la  luette,  et  de  chaque  côté',  un  lil  doubl 
solide,  que  l'aide  lient  à  la  main  et  sur  loijuel  il  exerce  une  ira  i 
tion  modérée,' dans  le  sens  que  lui  indique  l'opérateur. 

4."  Avivement.  —  L'avivement  doit  se  faire  avant  le  passage  d 
fds,  parce  qu'on  est  exposé  à  couper  les  fds  s'ils  ont  été  [dac( 
avant  de  faire  l'avivement;  en  second  lieu,  parce  que  l'avivenien 
en  enlevant  à  certains  points  du  bord  libre  une  épaisseur  de  lissi 
plus  considérable  (|u'à  d'autres,  exposerait  à  avoir  certains  li 
trop  rapprochés  de  la  surface  saignante,  s'ils  avaient  été  placi 
tout  d'abord.  On  a  conseillé  de  faire  l'avivement  oblique,  c'est-; 
dire  empiétant  plus  sur  la  face  buccale  que  sur  la  face  nasale,  da: 
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but  de  rapprocher  des  surfaces  et  non  des  bords.  Cela  est  par- 
itement  inutile.  La  rétraction  est  en  général  plus  grande  sur  la 
ce  buccale,  et,  une  fois  l'avivement  opéré,  les  deux  muqueuses 
issant  l'une  sur  l'autre  élargissent  la  sui'face  avivée.  L  avive- 


FiG.  501. 

Bâillon  de  Smith  appliqué. 

ent  peut  se  faire  d'un  seul  coup  pour  chaque  lèvre  de  la  plaie 
,  se  servant  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat  et  coudés  sur  leur 
ird;  mais  on  s'expose  à  enlever,  à  certaines  places,  trop  ou  trop 
u  de  tissus,  je  préfère  de  beaucoup  le  bistouri.  On  se  sert  pour 


FiG.  502. 

Bistouris  pour  l'avivemont. 

staphylorrhaphie  de  bistouris  étroits,  montés  sur  de  longs  man- 
ies et  semblables  à  ceux  dont  on  fait  usage  pour  la  fistule  vésico- 
ginale;  les  uns  sont  droits,  les  autres  coudés  à  gauche  et  à  droite. 
Pour  que  l'avivement  soit  facilement  fait,  il  faut  que  le  voile  soit 
en  tendu  ;  on  emploie  d'ordinaire  pour  le  maintenir  des  pinces 
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à  griffes  de  diverses  formes  ;  la  précaution  que  j'ai  indiquée  plu 
haut  de  passer  un  111  au  niveau  de  la  luclle  facilite  beaucoup  t 
temps  de  l'opération.  On  peut,  toutefois,  s'aider  de  pinces  à  Ion 
gues  branches,  ou  du  petit  crochet  américain,  sorte  de  ténaculun 
avec  lequel  on  saisit  la  partie  qui  doit  être  détachée. 
Le  bistouri  pointu  est  enfoncé  à  un  ou  deux  millimètres  au  del 


Fie.  503. 

StaphylorkhapuIe.  —  Avivement. 
Le  -voile  du  palais  est  tondu  par  ua  fil  passé  de  chaque  côlé  au  niveau  de  la  Inettel 

de  l'angle  qui  réunit  les  deux  moitiés  du  voile,  et  par  un  mouvc' 
ment  de  va-et-vient,  fait  la  section  jusqu'à  la  luette.  On  peut  aus: 
aller  du  bord  libre  vers  le  bord  adhérent.  Comme  il  est  iudispci 
sable  que  l'avivement  soit  absolument  complet,  il  faut  s'efforcr 
d'enlever  de  chaque  côté,  d'un  seul  morceau,  toute  la  partie  libr 
des  bords  de  la  division. 

5°  Passage  des  fils.  —  Roux  se  servait  de  fds  larges,  espérai 
ainsi  se  metlrc  i)lus  à  l'abri  de  la  section  des  tissus  par  les  hga 
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lies;  c'est  une  erreur.  Les  fils  fins  el  surtout  les  fils  métalliques 
,.iv('iit  être  préférés;  mais  si  ces  fils  métalliques  irritent  moins 
lissus,  ils  sont  plus  difficiles  à  passer  que  les  fils  de  soie, 
iiis  verrons  comment  on  peut  les  combiner  daus  la  manœuvre 
[iiratoire. 

On  s'est  préoccupé  de  faciliter  la  reprise  du  fil  en  arrière  du 
nie,  lorsque  le  fil  est  passé  d'arrière  en  avant  ;  de  faciliter  le 
Ksage  de  l'aiguille  d'arrière  en  avant  ;  enfin  de  placer  toutes  les 


FiG.  504. 

Aiguille  (le  Startia. 

itures  en  introduisant  de  chaque  côté  les  aiguilles  par  la  face 
[locale  du  voile.  Ou  se  sert  ou  d'une  aiguille  courbe  ordi- 
tire,  montée  sur  un  porte-aiguille,  ou  d'instruments  spéciaux. 
!S  aiguilles  doivent  être  de  courbures  diverses ,  assez  larges 
ur  ouvrir  un  passage  facile  aux  fils.  De  tous  les  porte-aiguilles, 
lui  que  je  préfère  est  la  pince  de  Sands ,  dont  les  mors , 
rnis  de  plomb,  maintiennent  solidement  l'aiguille  dans  toutes 


FiG.  505. 

Porte-aiguilles  de  Sands. 


3  positions  qu'on  peut  vouloir  lui  donner.  L'aiguille  enfoncée 
ivant  en  arrière  apparaît  à  la  face  postérieure  du  voile,  on  la 
isit  avec  une  autre  pince  et  on  l'attire  hors  de  la  bouche.  Si  l'on 
ut  employer  pour  la  suture  un  fil  métallique,  on  peut  enfiler  de 
ite  l'aiguille  avec  un  pareil  fil,  mais  comme  le  fil  métallique  est 
iaucoup  moins  maniable  qu'un  fil  de  soie,  on  enfile  l'aiguille  d'un 
de  soie  assez  long,  doublé  de  manière  à  former  une  anse. 
)rsque  l'aiguille  a  été  passée  au  travers  du  voile,  on  engage 
ins  l'anse  restée  hors  de  la  bouche  l'extrémité  du  fil  métallique, 
1  le  fixe  en  le  tordant  sur  lui-môme  et  en  tirant  sur  les  chefs 
)res  du  fil  de  soie,  on  attire  à  travers  la  plaie  le  fil  métallique 
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(lig.  510).  On  peut  passer  directement  le  fil  métallique  en  se  set 
vant  de  l'aiguille  tabulée  de  Startin,  ou  autres  analogues  utilisé» 
surtout  pour  le  passage  des  fils  d'arrière  en  avant. 

La  difficulté  de  saisir  l'aiguille  en  arrière  du  voile  qu'elle  vie< 
de  traverser  a  fait  imaginer  un  grand  nombre  d'instruments.  li 
plus  simples  sont  les  aiguilles  à  manche  dont  le  chas  est  peri 


FiG.  506.  FiG.  507. 

Aiguille  de  Sédillot.  Érigne  de  DeDonvillers. 

près  de  la  pointe,  instruments  répondant  peu  au  but  rechercl 
car  le  fil,  collé  contre  la  tige  inflexible  de  l'aiguille,  est  diffici 
ment  saisi  môme  avec  un  petit  crochet.  Puis  viennent  les  aiguili 
mécaniques  dont  la  pointe  mobile  se  détache  au  moyen  d'un  n 
sort  et  tombe  du  côté  pharyngien,  entraînant  avec  elle  lo  fil  ;  l'a 
pareil  de  Sédillot,  consistant  en  un  disque  de  caoutchouc  qu' 
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I  are  en  arrière  du  voile  et  dans  lequel  vient  s'enfoncer  la  pointe 
j.ile  de  l'aiguille,  laquelle,  par  suite  do  sa  forme  lancéolée,  y 
.1,'  fixée  et  est  retirée  avec  le  disque.  Cet  appareil,  de  môme  que 
i  ii^iie  de  Denonvillers  qui  en  est  l'imitalion,  n'a  qu'un  inconvé- 
iil,  c'est  d'être  presque  toujours  inapplicable;  car  les  choses 
toutes  différentes  sur  le  cadavre  sur  lequel  on  a  fendu  le 
.,1'  du  palais  et  chez  le  vivant  atteint  de  division  du  voile;  chez 

I  iliM-nier,  les  deux  moitiés  attirées  vers  les  parties  latérales  du 
lai  ynx  ne  permettent  que  rarement  le  placement  utile  du  disque 
caoutchouc.  En  résumé,  tout  chirurgien,  doué  de  quelque 

1  xtérité  manuelle,  n'a  pas  besoin,  pour  placer  les  fds  d'avant  en 

■  i  ière,  d'autre  chose  que  d'aiguilles  courbes  et  d'un  porte- 
ille,  comme  celui  de  Sands,  par  exemple. 
Mdis  lorsqu'un  des  chefs  du  fil  a  traversé  l'un  des  côtés  du 
ile  d'avant  en  arrière,  il  faut  lui  faire  traverser  l'autre  d'arrière 


FiG.  508. 
Aiguille  pousse-fil. 

avant;  les  choses  sont  ici  plus  difficiles,  et  pour  vaincre  cette 
ffîculté,  on  a  conseillé  des  manœuvres  et  des  instruments  très- 
s.  Nous  pouvons  ranger  dans  une  première  catégorie  l'em- 
-  d'aiguilles  fortement  recourbées,  supportées  par  une  tige  in- 
\ihle  perlant  un  chas  près  de  leur  pointe  comme  l'aiguille  de 
tt,  ou  canaliculée,  et  logeant  dans  leur  intérieur  un  fil  mé- 
M[ue  comme  l'aiguille  de  Startin  modifiée  par  Mathieu.  Ces 
>  ^ll•uments  laissent  subsister  presque  tout  entière  la  difficulté 
I  l'on  éprouve  à  placer  d'une  façon  convenable  une  ligature  portée 
ière  en  avant,  aussi  a-t'on  imaginé  des  instruments  permet- 
te ramener  en  avant  le  fil  placé  en  arrière,  tout  en  traver- 
le  voile  d'avant  en  arrière  avec  l'aiguille.  Le  procédé  qui  a 
ce  rapport  été  le  plus  employé  est  celui  de  Depierris. 

l'rocédé  de  Depierris.  —  Qu'on  imagine  une  tige  courbée  à  an- 
'Iroit,  à  13  millimètres  de  son  extrémité;  cette  extréuiité  pré- 
'il<;  un  anneau  cchancré  dans  lequel  joue  un  petit  fourreau 
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d'acier  destiné  à  recevoir  l'aiguille.  Celle-ci  est  continue  avec( 
tige  droite  jouant  librement  sur  la  première  dans  la  direction 
fourreau  ;  elle  n'est  point  percée  d'un  chas,  mais  porte  à  pei' 
distance  de  sa  pointe  une  échancrure  dirigée  obliquement  en  ai 
ou  vers  la  pointe.  Une  anse  de  fd  est  engagée  dans  l'anneau 
la  tige  recourbée,  et  retenue  par  le  fourreau  mobile  qui  occ 
toute  la  longueur  de  l'anneau.  On  porte  l'instrument  ainsi  ai 
sur  le  voile  du  palais,  la  portion  recourbée  en  arrière,  l'aigi,' 
en  avant  et  sous  les  yeux  du  chirurgien.  L'aiguille,  poui 
d'avant  en  arrière,  traverse  le  voile,  entre  dans  son  fourreau 
le  fait  reculer  de  manière  à  laisser  libre  l'échancrure  de 
neau;  l'anse  de  fd  n'étant  plus  soutenue  tombe  dans  l'échancr 
de  l'aiguille,  et  en  retirant  celle-ci  par  le  chemin,  on  ram 
donc  en  avant  l'anse  tout  entière,  ou  seulement  un  des  bout! 
fd  si  l'on  veut.  La  même  opération  répétée  de  l'autre  côté 
l'autre  bout  du  fd  place  l'anse  de  la  suture  dans  les  meilleures- 
ditions  requises. 

Au  lieu  d'employer  des  instruments  compliqués  et  d'un  us 
toujours  difficile,  Fergusson  a  cherché  à  tourner  la  difficulté  d( 
manière  beaucoup  plus  simple. 

Procédé  de  Fergusson.  —  Il  se  sert  d'une  aiguille  légèreci 
recourbée,  percée  à  son  extrémité  et  montée  sur  un  mani 


Fie.  509. 

Aiguille  à  bascule. 


L'aiguille  armée  d'un  fd  de  soie  rond  et  ciré,  on  la  plonge 
vers  le  voile,  d'avant  en  arrière  ;  dès  que  le  chas  apparaît  à  ti 
la  scissure,  on  saisit  le  fil  avec  une  pinco,elon  en  ramène  l'es 
mité  hors  de  la  bouche;  puis  on  répèle  la  mémo  manœuvr 
côté  opposé.  On  noue  alors  solidemeni  les  bouts  des  doux  fds  al 
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n.nenés  en  dehors;  et  en  tirant  sur  l'un  d'eux  on  fait  lepasser  le 
,  n  ead  d'abord,  puis  l'autre  fil  d'arrière  en  avant  par  la  piqûre  du 
,  voile  Coupez  le  nœud  :  il  ne  reste  qu'uu  iil  formant  une  anse  en 
u  i  icre  du  voile,  et  dont  on  n'a  plus  qu'à  serrer  les  deux  bouts. 

I  Ou  peut  faire  au  procédé  de  Fergusson  un  reproche  sérieux.  Le 
lULHid  fait  au  fil  repasse  difficilement  au  travers  de  l'ouverture  que 
]■  , l'Emile  a  faite  dans  le  voile  du  palais.  Si  pour  avoir  un  nœud 
plus  petit  on  prend  un  fil  mince,  ce  fil  peut  se  briser  sous  les 
I  ilorts  de  traction;  si,  pour  plus  de  sécurité,  on  prend  un  fil  assez 
,  le  volume  du  nœud  accroît  la  difficulté.  Le  procédé  d'A.  Be- 
si  simple  et  si  ingénieux,  supprime  tous  les  inconvénients, 
.  met  de  placer  une  ligature  métallique,  ou  un  fil  de  soie,  et 
.exige  aucun  instrument  spécial.  C'est  celui  auquel  j'ai  toujours 
ca  re'cours,  en  lui  faisant  subir  de  très-légères  modifications,  et  je 
m'en  suis  toujours  bien  trouvé. 

L  Procédé  d'A.  Bérard.^  On  se  sert  d'aiguilles  courbes,  un  peu 
j  larges  vers  le  chas  qui  doit  permettre  le  passage  d'un  fil  double. 


:  l'os, 

■iird 


FiG.  510. 
Anse  de  soie  entrainant  le  fll  métallique. 

et  aussi  courtes  que  possible.  L'aiguille  maintenue  par  le  porte- 
aiguille  de  Sands  ou  tout  autre  et  enfilée  d'un  fil  double  est  en- 
foncée d'avant  en  arrière  à  deux  ou  trois  millimètres  du  bord 
gauche  'de  la  division,  tenue  fixe  au  moyen  d'une  pince  à  dents  de 
souris.  Lorsque  sa  pointe  paraît  au  travers  de  la  fente,  on  la 
saisit  avec  une  pince,  on  la  dégage  et  on  la  ramène  hors  de  la 
bouche  avec  le  fil  qu'elle  supporte.  L'autre  extrémité  formant 

15. 
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anse  pend  également  hors  de  la  bouche,  on  y  attache  un  fil  nj^ 
tallique  qu'on  recourbe  et  qu'on  lord,  et,  en  tirant  les  chefs  libra 
du  fd,  on  fait  passer  au  travers  du  voile  l'anse  et  le  fil  métallique 
qu'elle  entraîne  (fig.  510). 

Il  reste  alors  à  faire  traverser  au  fil  le  côté  droit  du  voile.  Poui 
cela,  on  prend  une  autre  aiguille  semblable  enfilée  égalemew 
d'un  fil  double,  mais  enfilée  par  le  côté  formant  une  anse;  on 
la  fait  passer  de  la  même  manière  et  à  la  même  hauteur  dans  h 
lèvre  droite  de  la  division.  On  retire  l'aiguille  en  laissant  cettt 


FiG-  511.  Fig.  512. 

Passage  dn  second  fil  de  soie  La  deuxième  anse  de  soie  faisant 

d'avant  en  arrière.  passer  le  fil  raétalli(jiie  d'arrière 

en  avant. 


anse  pendant  hors  de  la  bouche  ;  on  y  fait  passer  le  chef  pharyn-t 
gien  de  la  ligature  déjà  placée  à  gauche  (fig.  511);  et,  en  retiranUl 
l'anse,  on  ramène  ce  chef  d'arrière  en  avant  à  travers  le  côté  droiH 
du  voile,  de  sorte  que  les  deux  chefs  sortant  par  la  bouche,  leÊ 
milieu  forme  une  anse  en  arrière  du  voile  du  palais  comme  dans  I^ 
procédé  ordinaire  (fig.  512).  | 
Au  fur  et  à  mesure  qu'un  fil  se  trouve  placé,  pour  qu'il  ne  gêne  J 
pas  le  passage  des  autres  fils  et  pour  qu'on  retrouve  facilement  le« 
chefs  correspondants,  il  est  bon  de  les  réunir  en  les  tordant  à  leurU 
extrémité,  de  les  confier  à  un  aide  qui  les  relève  vers  la  lèvre  su- 
périeure et  le  nez.  Roux  plaçait  d'abord  le  fil  le  plus  rapproché  de 
la  luette;  A.  Bérard,  le  fil  le  plus  près  de  la  voûte  palatine.  Cette 
dernière  manière  de  faire  est  préférable,  les  fils  déjà  placés  en 
aut  gênent  moins  le  placement  des  autres  (fig.  512).] 
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i;.'  Firation  des  sutures.  —  Il  est  assez  indifférent  en  soi  de 
nmiencer  par  serrer  l'une  ou  l'autre  des  sutures.  J'ai  dit  toute- 
.  ,.our  quelle  raison  la  suture  supérieure  semble  devoir  être 
l' la  première. 

Duand  on  fait  un  nœud  simple  assuré  par  un  second  nœud, 
lîlis  qu'on  serre  celui-ci,  l'autre  risque  de  se  desserrer,  et  la 
un  e  est  manquée.  R.-N.  Smith  a  cru  échapper  à  ce  péril  en 
inloyant  le  nœud  du  chirurgien,  c'est-à-dire  en  passant  deux 
is  l'un  des  bouts  du  fil  dans  l'anse  de  l'autre;  mais  précisément 
nœud  a  été  dès  longtemps  abandonné,  à  cause  de  sa  faci- 
I  ;i  se  relâcher.  Guyot  a  inventé  un  instrument  spécial,  trop 
al  pour  être  adopté.  Le  nœud  de  Fergusson  paraît  déjà 
sùr.  Il  fait  avec  l'un  des  bouts  du  fil  un  nœud  non  serré. 


FiG.  513. 

Fixation  des  fils  avuc  les  tubes  de  Galli  modifiés. 


lequel  il  engage  l'autre  bout;  il  serre  le  nœud  alors,  le  fait 
M;r  à  l'aide  d'une  pince  jusque  sur  le  voile,  assez  pour  que  la 
uptation  soit  complète;  après  quoi  il  l'assure  par  un  nœud  ordi- 

.,  -lire. 

Enfin,  Galli  a  imaginé  de  remplacer  tous  ces  nœuds  par  un 
l 'etit  tube  de  plomb,  long  de  3  à  /(•  millimètres,  dans  lequel  on 
lligage  les  deux  bouts  de  l'anse  de  fil.  On  le  pousse  ensuite  jus- 
lue  sur  la  division  en  tirant  les  fils  en  même  temps  que  l'affron- 
(iment  se  fait,  alors,  à  l'aide  d'un  davier  à  mors  plats,  on 
n-ise  le  tube  sur  les  fils,  qui,  si  récrasement  est  bien  fait,  sont 
si  solidement  réunis  qu'avec  tous  les  nœuds  du  monde  (tome  I, 
65).  Le  seul  inconvénient  est  d'avoir  en  contact  avec  les  par- 
•  trois  petits  corps  étrangers.  On  peut  donc,  essayer  d'abord 
nœud  double  ordinaire  ou  du  nœud  de  Fergusson;  mais  s'ils 
iinent  à  se  relâcher,  au  lieu  de  renouveler  la  suture,  on  aurait 
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pour  la  resserrer  une  ressource  excellente  dans  le  nœud  I 
Galli. 

[(]cs  moyens  ne  peuvcnL  être  employés  avec  les  fils  mélalliqu. 
Déjà  Dielïenbach  se  servait  de  fils  de  plomb  qu'il  se  boniaili 
tordre  au  voisinage  de  la  plaie  jusqu'à  ce  que  les  bords  de  ccllé 
fussent  en  parfait  contact  ;  après  quoi  il  coupait  les  bouts  exi 
dants  comme  à  l'ordinaire.  Les  fils  de  plomb  ont  l'inconvénii 
d'être  ou  trop  gros  ou  trop  peu  résistants  :  on  emploie  aujourd'i 


FiG.  514. 

Torii-Dl  do  Coghil 


les  fils  d'argent.  Pour  fixer  la  suture,  on  engage  les  deux  fils  réui 
dans  la  fente  d'une  petite  plaque  supportée  par  un  manche  qu'j 
appelle  «  ajusteur  de  la  suture,  »  et  pendant  qu'on  retient 
fils  d'une  main,  on  pousse  de  l'autre  la  plaque  contre  le  vot| 
jusqu'à  ce  que  les  bords  de  la  plaie  soient  en  contact  parfait, 
sépare  alors  les  deux  chefs  de  fil  qu'on  engage  dans  les  deux  pet 


FiG.  515. 

Tubes  de  Galli  modifiés  par  Le  Fort. 


tubes  accouplés  du  lord-fil  de  Coghill,  et  on  les  fixe  en  les  lordd 
(fig.  514.). 

On  peut  aussi  se  servir  des  tubes  de  Galli,  mais  ils  glissent  fa 
lement  sur  des  fils  métalliques.  Pour  prévenir  leur  déplaceinfl 
et  empêcher  que  le  fd  non  soutenu  ne  coupe  trop  facilement!] 
chairs,  j'ai  fait  ajouter  au  tube  de  Galli  un  disque  qui  répond 
lèvres  de  la  plaie,  et  le  tube  est  remplacé  par  un  cylindre  ple2 
percé  de  deux  Irbus  (fig.  515).  On  arrête  les  fils  en  les  tordant,  >j 
qui  permet  de  les  sectionner  plus  facilement  lorsqu'on  veut  eiil^ï 
les  sutures.] 
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7»  Du  relâchement  des  deux  moitiés  du  voile.  —  Nombre 
e  slaphylorrhaphies  ont  échoué,  parce  que  les  sulures  lirail- 
lient  trop  fortement  les  deux  nioiliés  du  voile  et  coupaiear 
"S  chairs  avant  la  réunion.  Le  chirurgien  en  est,  averti  de  trois 
;anières  :  1°  par  la  force  inusitée  qu'il  a  dù  employer  pour 
îr.rer  les  sulures  jusqu'à  l'atïrontement  exact  ;  "2°  par  un  sen- 
ment  pénible  de  tiraillement  qu'éprouve  l'opéré  vers  les 
îirlies  latérales  ;  3°  quelquefois  enfin,  parce  que  l'affrontement 
it  tout  à  fait  impossible.  Il  y  a  deux  procédés,  l'un  qui  s'at- 
,que  surtout  à  la  tension  latérale,  l'autre  à  la  tension  de  bas  en 
aut. 

Incisions  latérales.  Procédé  de  Dieffenbach —Lorsque  loutes  les 
itures  ont  été  serrées,  il  porte  son  bistouri  sur  chaque  moitié  de 
)ile,  à  9  ou  10  millimètres  de  la  ligne  médiane,  le  plonge  en  ar- 
ère,  et  pratique  ainsi  de  chaque  côté  une  incision  parallèle  à  la 
iture,  d'un  centimètre  d'étendue  au  plus,  qui  ne  remonte  pas  jus- 
ti'aux  os,  et  surtout  ne  descend  pas  jusqu'au  bord  inférieur.  La 
Btiaction  des  chairs  convertit  immédiatement  ces  deux  incisions  en 
eux  trous  ovalaires,  qui  permettent  le  passage  de  la  salive  et 
lême  des  boissons,  et  qui  d'ailleurs  se  ferment  plus  tard  sponta- 
ément. 

,  Section  du  pilier  postérieur.  Procédé  de  Mason  Warren.  — 
ppliqué  particulièrement  aux  cas  de  fissure  du  voile  et  de  la  voûte 
alatine,  mais  toujours  pour  relâcher  le  voile.  Après  avoir  constaté 
ue  les  bords  ne  peuvent  être  rapprochés,  on  porte  de  longs  et 
)rts  ciseaux,  courbes  sur  le  plat,  en  arrière  du  pilier  antérieur,  et 
on  coupe  avec  soin  de  chaque  côté  les  attaches  du  voileàl'amyg- 
ale  et  au  pilier  postérieur. 

Fergusson  a  allié  ces  deux  incisions.  Seulement,  il  cherchait  à 
ratiquer  celle  de  Dielfenbach  à  la  partie  postérieure  du  voile, 
ins  intéresser  la  muqueuse  postérieure  ;  puis  il  prétendait  les 
iriger  sur  certains  nmscles,  de  façon  à  leur  donner  une  apparence 
e  nouveauté;  et  enfin  il  conseillait  au  besoin  de  couper  encore 
;s  piliers  antérieurs.  Sédillot  avisé  de  même  à  créer  un  procédé 
ouveau,  en  unissant  les  trois  incisions,  et  indiquant  aussi  les  mus- 
les  sur  lesquels  elles  devaient  porter.  J'ai  discuté  cette  question 
ans  mon  Anatomie  chirurgicale.  On  coupe  bien  avec  le  pilier 
ostérieur  quelques  parlies  du  muscle  pliaryngo-staphylin  ;  et  le 
losso-staphylin  est  pareillement  compris  dans  la  section  du  pilier 
ntérieur.  Mais,  sur  le  voile,  on  ne  sait  pas  précisément  ce  qu'on 
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coupe,  et  cela  n'est  même  pas  nécessaire*.  Toute  la  question  se  ra 
(luit  à  relâcher  les  parties;  la  section  des  muqueuses  y  aide  autan 
peut-être  que  celle  des  muscles,  et  la  règle  pratique  est  d'agrandi 
les  sections  jusqu'à  ce  que  le  but  soit  atteint.  Une  autre  innovatio 
de  Fergusson,  suivie  par  Sédillot,  c'est  de  faire  ces  sections  ■■ 
titre  d'opérations  préliminaires,  c'est-à-dire  avant  de  s'être  aa 
suré  si  elles  sont  indispensables.  Je  ne  saurais  assez  m'élew 
contre  une  pareille  pratique.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  1 
suture  suffit  seule  :  Roux  n'avait  jamais  recours  à  d'autres  moyew 
Si,  la  suture  faite,  le  tiraillement  paraît  trop  prononcé,  il  y,- 
une  indication  légitime  d'en-  venir  aux  incisions  latérales  ;  et  : 
celles-ci  ne  suffisent  point,  à  la  section  des  piliers.  Enfin,  dan 
les  cas  très-rares  où  l'on  a  constaté  à  l'avance  l'impossibilili 
de  ramener  au  contact  les  deux  portions  du  voile,  on  peu 
mettre  en  œuvre  les  incisions  préliminaires  ;  mais,  je  le  répètd 
c'est  un  abus  déplorable  de  les  ériger  en  règle  générale,  et  la  v(  * 
ritable  règle  est  de  n'y  recourir  qu'en  cas  de  nécessité  bien  dt 
montrée. 

8° Réfection  de  la  luette.  —  Le  voile  du  palais  recousu  ne  préseni  , 
pas  à  sa  partie  inférieure  l'appendice  flottant  qui  constitue  à  prir 
prement  parler  la  luette  ;  il  y  a  là  une  atrophie  comparable  à  1 
perte  de  substance  du  bec-de-lièvre.  De  plus,  la  pointe  qui  descem 
de  la  partie  médiane  et  qui  représente  ce  qui  reste  de  la  luette  et 
bien  rarement  réunie;  il  y  a  une  encoche  au  centre,  et  comme  dew 
luettes  embryonnaires  séparées.  Roux  s'en  mettait  peu  en  peine,  ^ 
se  bornait  à  emporter  d'un  coup  de  ciseaux  l'une  de  ces  petitft 
saillies.  Sédillot  a   imaginé,  pour  coudre  la  luette  après  1 
reste  du  voile,  une  aiguille  spéciale,  qui  n'est  qu'une  aigui] 
à  coudre  ordinaire.  Nélaton  seul  a  songé  à  refaire  la  luei 
même. 

Procédé  de  Nélaton.  —  Lorsque  la  fissure  ne  comprend  pa 
toute  la  hauteur  du  voile,  il  sépare  les  deux  lambeaux  d'avivemen 
comme  A.  Dérard,  en  les  laissant  unis  par  en  haut;  mais  par  e 
bas  il  ne  les  détache  pas  du  reste  du  voile,  et  les  laisse  pendre  ainn 
réunis,  sûr  ainsi  d'avoir  une  luette  assez  longue  et  d'éviter  l'encocb" 
inférieure.  Si  la  fissure  est  trop  étendue,  il  se  borne  à  détacha 
un  lambeau  de  chaque  côté,  comme  dans  mon  procédé  pour  !• 
bec-de-lièvre  ,  et  à  les  réunir  par  en  bas  à  l'aide  d'un  point  d 
suture. 

Nélaton  a  mis  plusieurs  fois  l'un  et  l'autre  procédé  en  usage,  t 
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I  oui's  avec  un  succès  satisfaisant.  Les  bouts  des  petits  lain- 
I  i\,  même  un  peu  longs,  restent  en  contact  avec  la  base  de  la 

I  lu',  sans  déterminer  aucun  accident. 

récîation. — La  staphylorrhaphie  est  peu  grave  en  elle-même. 
\  iron  127  opérations,  Roux  n'avait  vu  que  2  morts  qu'on  pùt 
lignent  lui  rapporter,  une  par  délire  nerveux,  l'autre  par  une 

\  Mite  inflammation  du  pharynx  et  des  bronches. 

1^3  127  opérations,  3  avaient  été  faites  après  la  section  chi- 
ile  du  voile,  à  l'occasion  de  polypes  naso-pharyngiens  ;  toutes 

II-  imt  pleinement  réussi.  Les  opérations  pour  division  congéni- 

II  limitée  au  voile  se  montaient  à  66  sur  61  sujets,  5 ayant  dû  être 
I   >  deux  fois;  il  y  a  eu  en  tout  4.8  guérisons,  environ  3  sur  4. 

lUx  a  soin  de  nous  apprendre  que  toutes  ces  guérisons  n'ont 
pté  complètes  de  prime  abord.  Après  les  échecs  absolus,  il  y  a 
ichecs  partiels,  lorsque  la  réunion  s'est  opérée  seulement  dans 
irtie  supérieure  du  voile,  ou  dans  la  partie  inférieure,  ou  au 
BU.  Quelquefois  il  suffit,  pour  compléter  l'œuvre,  de  recourir 

légères  cautérisations  ;  d'autres  fois,  une  suture  nouvelle  de- 
|t  indispensable.  Mieux  vaut  alors  que  la  réunion  ait  eu  lieu  en 

ou  en  bas,  que  si  elle  est  limitée  à  la  partie  moyenne.  Ce 
iercas  exigerait  en  effet  un  double  avivement,  double  suture; 
lelquefois  Roux  a  préféré  détruire  la  bride  médiane,  pour  re- 

la  staphylorrhaphie  en  entier. 

lose  remarquable,  cette  opération  qui  réussit  si  bien  et  dans 
ivisions  traumatiques,  et  dans  les  divisions  congénitales,  paraît 
is  heureuse  dans  les  divisions  qui  succèdent  à  des  ulcérations 
ilitiques,  même  sans  notable  perte  de  substance.  Du  moins 
c  a  échoué  dans  3  tentatives  faites  sur  2  sujets,  chez  qui  la  di- 
n  avait  à  peine  13  à  14  millimètres  de  hauteur,  avec  un  très- 

écartement.  A  la  vérité,  elle  était  située  tout  à  fait  en  dehors, 
ce  les  piliers  du  voile  ;  et  il  est  permis  de  penser  que  si  Roux 
coupé  les  piliers  pour  relâcher  les  parties,  il  eût  obtenu  un 
leur  succès.  Je  n'hésite  pas  non  plus  à  croire  que  ses  revers, 

les  divisions  congénitales,  eussent  été  beaucoup  moindres 
la  ressource  des  incisions  latérales  de  Dieflénbach. 
lintenant,  la  réunion  complète  oblenue,  quels  bénéfices  en  re- 
l'opéré?  La  déglutition  se  fait  mieux,  cela  va  sans  dire.  Mais  le 
t  capital  était  de  restituer  la  voix  ;  et  au  nasonnement  fatigant, 
parole  embarrassée,  parfois  inintelligible,  de  substituer  une 
claire  et  distincte.  Or,  s'il  est  vrai  qu'il  y  ait  une  améliora- 
immédiate  dans  le  timbre,  cela  ne  va  pas  bien  loin,  et  il  faut 
onaître  que  la  voix  a  très-peu  gagne.  C'est  que  l'état  de  la 
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voix  ne  tient  pas  seulement  à  la  conforntiation  des  parties,  nu  . 
la  longue  et  vicieuse  habitude  des  muscles,  habitude  qu'il  faii 
des  années  de  persévérance  pour  corriger.  Il  y  a  peu  d'annéeit 
point  était  encore  si  mal  connu,  qu'un  industriel  américain  réii 
à  en  imposer  aux  chirurgiens  de  Paris  et  de  Londres,  de  lai 
nière  que  je  vais  dire.  Il  était  privé  du  voile  du  palais,  ma 
l'avait  remplacé  par  un  obturateur  mobile,  facile  à  ôter  comn 
remettre,  et  d'une  matière  dont  il  s'était  réservé  le  secret.  1 
qu'il  l'ôtait,  sa  voix  offrait  un  nasonnement  abominable  ;  dèss 
le  remettait,  c'était  la  voix  la  plus  nette  et  la  plus  pure.  Il  v|« 
son  secret  pour  une  somme  énorme  à  un  dentiste  de  Lonà 
mais  quand  le  dentiste  voulut  appliquer  le  fameux  obturateur  • 
clients,  il  se  trouva  que  ceux-ci  nasonnaient  aussi  fort  qu'aup 
vant.  L'industriel  avait  pris  soin  de  faire  l'éducation  de  sa  pn 
voix;  et  ce  qu'il  laissait  attribuer  à  l'instrument  était  le  fruiti 
tudes  laborieuses  et  persévérantes.  Lorsqu'on  recoud  le  voild 
comment  divisé  chez  des  sujets  qui  avaient  auparavant  la  pff 
libre,  l'opération  leur  rend  immédiatement  la  liberté  de  la  pas 
mais  pour  la  division  congénitale,  l'amélioration  est  d'autant  m 
dre  et  a  d'autant  plus  de  peine  à  s'accroître  que  les  sujets  sont 
âgés,  c'est-à-dire  que  les  vicieuses  habitudes  des  muscles  sont* 
enracinées. 

De  là,  la  haute  importance  de  rétablir  de  bonne  heure  le  ; 
du  palais  dans  sa  condition  naturelle.  Roux,  cependant,  à  causJ 
difficultés  de  l'exécution,  voulait  qu'on  remît  l'opération  à  râM 
dix-huit  ou  vingt  ans;  il  l'avait  faite  chez  trois  enfants  de  \m 
quatorze  et  quinze  ans,  et  chez  tous  les  trois  il  avait  échoM 
qui  tenait  quelque  peu,  de  son  aveu,  à  l'abstinence  à  laqueJ 
les  avait  soumis.  Le  tiraillement  des  deux  moitiés  du  voile  y|A 
probablement  aussi  concouru;  du  moins  Sédillot,  rappelant» 
reusement  de  l'arrêt  porté  par  Roux,  a  obtenu  un  succès  re-l 
quable  et  presque  complet  sur  une  jeune  fille  de  dix  ans.    .  1 

[Passavant  attribue  le  nasonnement  à  la  brièveté  du  voilB 
reste  trop  éloigné  du  pharynx.  Il  propose  de  suturer  le  mihe 
bord  lilîre  du  voile  à  la  paroi  postéri(;nre  du  pharynx  et  p 
avoir  fait  avec  un  certain  succès  cette  opération.  Julius  Paul 
bue  le  nasonnement  persistant  alors  même  que  l'opération  a  r 
à  l'étroitesse  et  à  la  tension  du  voile.  Ce  qui  est  certain,  c'esl  , 
lorsque  le  voile  est  court,  ou  réduit  à  des  lambeaux  étroitsîj 
faudra  tirailler,  on  n'obtient  pour  la  voix  aucun  bon  résullaM 
peut  donc  repousser  la  section  préalable  des  piliers  et  des  pefl 
phylins  internes,  car  lorsque  ces  sections  sont  réellement  aS 
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lires  pour  nermctlre  le  rapprochement,  on  ne  peut,  guère  allen.l.-c 
ropération  qu'un  assez  mauvais  résultat  pour  la  parole.  Si 
ûiic  l'on  croit  que  ces  sections  seraient  nécessaires,  il  faut  au- 
tnt  que  possible  s'abstenir  de  la  stapbylorrhaphie  et  essayer  tout 
'abord  l'emploi  des  obturateurs.] 

JV   _  Division  du  voile  et  de  la  voûte  palatine. 

La  division  de  la  voûte,  grave  complication  de  ceJle  du  voile, 
aria  beaucoup  quant  à  son  étendue.  Elle  peut  être  Irès-hmitee  en 
rrière,  ou  se  prolonger  en  avant  jusqu'à  l'arcade  alvéolaire,  ou 
nfin  se  prolonger  à  travers  cette  arcade  et  aboutir  à  un  bcc-de- 
èvre;  mais  alors  le  bec-de-lièvre  doit  être  opéré  d'abord,  et  l'on 
ttend'  pour  le  reste  que  les  deux  portions  de  la  voûte  se  soient 
lus  ou  moins  rapprochées. 

Il  y  a  alors  deux  principaux  procédés. 

Procédé  de  Roux.  —  11  ne  s'occupe  que  du  voile.  Après  avoir 
ilacé  les  trois  ligatures  et  avivé  les  bords  de  la  division  à  l'ordi- 
laire,  il  pratique  avec  le  bistouri  boutonné,  parallèlement  au  bord 
lostérieur  de  l'os  palatin,  et  immédiatement  au-dessous  de  ce 
lord,  une  section  transversale  de  chaque  côté  du  voile  du  palais, 
-omprenant  toute  l'épaisseur  de  cet  organe,  et  s'étendant  en  dehors 
fusqu'à  l'apophyse  ptérygoïde.  On  parvient  par  ce  moyen,  sans 
sxercer  avec  les  fils  une  constriction  trop  forte,  à  mettre  en  con- 
act  immédiat  dans  toute  leur  étendue  les  deux  moitiés  de  la  di- 


•ision. 


Il  est  remarquable  que  Roux  se  soit  restreint  à  ce  procédé, 
iprès  en  avoir  essayé  un  plus  beau  et  plus  complet,  consistant  ■. 
létacher  des  os  la  muqueuse  palatine,  et  à  la  rapprocher  en  même 
emps  que  le  voile  à  l'aide  de  la  suture.  Il  n'obtint  pas  le  succès 
lésiré,  en  accusa  le  tiraillement  excessif  des  deux  moitiés  du  voile, 
it  n'en  lira  d'autre  conséquence  que  d'abandonner  son  procédé. 
;ielui-ci  a  été  repris  et  perfectionné  par  Mason  Warren, 

Procédé  de  Mason  Warren.  —  H  commence  par  séparer  la 
muqueuse  de  la  voûte  palatine  à  l'aide  d'un  bistouri  à  deux  tran- 
chants et  courbé  sur  le  plat,  jusque  près  des  arcades  alvéolaires; 
celte  partie  de  l'opération  est  fort  laborieuse,  en  avant  à  cause  de 
la  courbure  de  la  voûte,  et  plus  encore  en  arrière,  où  la  muqueuse 
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adhère  iiKimcincnt  aux  muscles  du  voile,  dont  il  faut  bifn  au^ 
l'isoler  dans  une  certaine  étendue.  Quand  celte  dissection  est  tr- 
minée,  en  général  on  amène  assez  facilement  les  parties  moll 
jusque  sur  la  ligne  médiane  ;  sinon,  c'est  alors  qu'on  divise  1 
piliers  postérieurs  ;  l'auteur  dit  que  cette  section  a  toujours  <- 
suivie  d'un  invariable  succès.  Il  ne  reste  plus  qu'à  aviver  les  bor: 
de  la  solution  de  continuité,  et  à  les  réunir  par  des  points  de  si 
lure,  trois,  quatre,  ou  plus,  que  l'on  serre  successivement  de  ha 
en  bas.  L'auteur  recommande  de  les  enlever  au  bout  de  quarani 
huit  heures,  ou  au  plus  tard  après  trois  jours,  et  il  attribue  pri 
cipalement  ses  succès  à  cette  conduite. 

Il  convient  de  rappeler  ici  qu'il  y  a  un  moyen  plus  simjile 
plus  sûr  de  disséquer  les  lambeaux  :  c'est  de  les  décoller  des  . 
avec  le  manche  d'un  scalpel  ou  avec  une  spatule.  Nélaton  ne  pr 
cédait  pas  autrement  pour  se  frayer  à  travers  la  voûte  une  vo 
libre  jusqu'aux  polypes  naso-pharyngiens  (voir  page  177),  et  noi 
verrons  que  Roux  avait  signalé  depuis  longtemps  l'utilité  de  ( 
décollement  pour  les  lî^mbeaux  destinés  à  fermer  les  perforalioi 
de  la  voûte  du  palais. 

Appréciation.  —  On  comprend  tout  ce  qui  manque  au  premii 
procédé.  Ses  plus  beaux  résultats  se  bornent  à  la  réunion  du  voile 
encore  n'y  est-il  pas  toujours  arrivé.  Sur  51  opérés,  cette  réunio 
fut  opérée  d'emblée  25  fois;  des  26  autres  sujets,  i  se  soumirei 
à  une  deuxième  opération,  qui  ne  réussit  que  chez  un  seul  ;  tota 
26  succès  sur  55  opérations. 

Mason  Wari-en,  au  contraire,  dès  184.3,  rapportait  déjà  14  ope 
rations,  et  10  autres  en  1848,  toutes,  sauf  une  seule,  suivies  d'u 
succès  plus  ou  moins  complet.  Chez  quelques  sujets,  le  succès  s 
bornait  à  la  réunion  du  voile;  chez  d'autres,  le  voile  était  réui 
avec  une  partie  de  la  fissure  de  la  voûte,  et  il  ne  restait  qu'un 
ouverture  facile  à  fermer  avec  un  obturateur;  enfin,  chez  un  boi 
nombre,  la  réunion  immédiate  était  presque  complète,  sauf  un 
petite  lacune  à  l'angle  supérieur,  et  cette  lacune  était  assez  faci 
lement  oblitérée  à  l'aide  de  cautérisations  répétées. 

Il  convient  d'ajouter  cependant  que  Fergusson,  appliquant  h 
même  procédé,  a  été  beaucoup  moins  heureux  :  presque  loujour 
il  a  vu,  un  jour  ou  deux  après  l'enlèvement  des  sutures,  les  tissu: 
se  déchirer,  et  quelquefois  même  la  muqueuse  palatine  frappée  d( 
gangrène.  Ces  insuccès  doivent  peser  sur  le  pronostic. 

Au  reste,  même  dans  ses  opérations  les  mieux  réussies,  Masoi 
Warren  a  vu  constamment  la  réunion  immédiate  manquer  dan.^ 


il 
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î  petite  étendue  à  l'angle  supérieur  de  la  fissure.  J'ai  proposé 
a  plusieurs  années  im  procédé  qui  me  paraît  propre  à  favo- 
;r  la  réunion  dans  ce  point,  et  qui  s'applique  également  aux 
•forations  de  la  voûte. 

^rocédé  de  Vauteur.  —  Après  avoir  décollé  la  muqueuse  à  l'or- 
aire,  on  achèverait  de  la  séparer  des  os  en  avant  par  une  in- 
on  en  fer  à  cheval,  contournant  l'extrémité  de  la  fissure  à  un 
timètre  de  distance,  et  se  prolongeant  de  chaque  côté  en  ar- 
re,  à  égale  distance  de  ses  bords  ;  le  lambeau  ainsi  séparé  re- 
erait  de  lui-même  sur  la  fissure  osseuse  et  aiderait  à  la  recou- 
r,  en  même  temps  que  ses  bords  s'affronteraient  plus  aisément 
la  ligne  médiane.  Je  n'ai  pas  rencontré  jusqu'ici  l'occasion 
ppliquer  ce  procédé  sur  le  vivant. 

L'uranoplastie  telle  qu'on  la  pratique  par  le  procédé  de  Lan- 
ibeck  que  je  décrirai  plus  loin  est  supérieure  au  procédé  pra- 
lé  par  Mason  Warren  et  à  celui  que  conseille  Malgaigne. 
ranoplastie  ostéoïde  pratiquée  par  Gustave  Simon  s'applique 
■touif  aux  divisions  congénitales  de  la  voûte  et  du  voile. 

Iranoplastie  ostéoïde.  —  Un  chirurgien  allemand,  G.  Simon,  a 
itiqué  et  décrit  sous  ce  nom,  en  1864.,  un  procédé  dérivé  de 
ui  de  Langenbeck.  On  peut  résumer  ainsi  la  manœuvre  opéra- 
re  :  Avivement  des  bords  de  la  fente  avec  le  bistouri  pour  la 
iqueuse,  avec  la  scie  ou  la  lime  pour  les  os;  incisions  latérales 
rallèles  au  bord  alvéolaire  comme  dans  le  procédé  de  Langen- 
zk  pour  l'uranoplastie  ;  section  d'arrière  en  avant  avec  la  scie 
la  voûte  palatine  osseuse  au  niveau  des  incisions  latérales  faites 
'  la  muqueuse  ;  fracture  de  la  partie  antérieure  de  la  lame  os- 
ise  avec  un  ciseau  pour  la  détacher  de  la  partie  antérieure  et 
lyenne  du  bord  alvéolaire  ;  propulsion  en  dedans  et  vers  la  ligne 
îdiane  du  lambeau  ostéo-muqueux  au  moyen  du  ciseau  enfoncé 
as  la  fente  faite  par  la  scie  et  agissant  comme  levier  ;  suture  des 
rds  de  la  muqueuse  limitant  la  fissure  congénitale  ;  enfin  staphy- 
Thaphie  sur  le  voile  du  palais. 

Bien  que  décrit  dans  tous  les  auteurs  classiques  allemands,  ce 
océdé  ne  paraît  pas  être  entré  dans  la  pratique  ordinaire.  Ce- 
ndant Lannelongue,  qui  l'a  mis  en  usage  trois  fois  dans  ces  der- 
3rs  temps,  avec  cette  ditïérence  qu'au  lieu  de  se  servir  de  la  scie 
ur  séparer  les  lambeaux  osseux,  il  se  sert  simplement  du  ciseau 
du  maillet,  s'est  très-bien  trouve  de  cette  pratique  et  a  obtenu 
)is  succès.  Les  ouvertures  latérales  se  sont  oblitérées  en  vingt 
1  vingt-cinq  jours. 
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V.  —  Des  perforations  du  voile. 

Les  perforations  du  voile  peuvent  êire  purement  traumaliqq 
ou  succéder  à  des  ulcérations  de  nature  diverse,  ou  enfin  résuli 
d'une  slaphylorrhaphic  avec  absence  de  réunion  à  la  partie  siu 
rieure.  Elles  n'ont  ni  le  même  siège,  ni  la  même  forme,  nii 
même  étendue,  et  réclament  en  conséquence  des  procédés 
varient  presque  pour  chaque  cas  particulier. 

Dans  un  cas  de  déchirure  toute  récente  du  voile  avec  formati 
d'un  lambeau  triangulaire  à  base  inférieure,  Roux  traversa  le  se 
met  du  lambeau  avec  deux  fds  qui  laissaient  une  anse  en  ava 
glissa  dans  ces  deux  anses  un  petit  rouleau  de  sparadrap  coin 
pour  la  suture  enchevillée  ;  ramena  les  bouts  des  fds  par  la  nar 
à  l'aide  de  la  sonde  de  Bellocq,  et  en  les  serrant  sur  un  tam| 
de  charpie  placé  au-devant  de  la  narine,  maintint  le  lambi 
relevé  et  assez  exactement  affronté  pour  obtenir  une  réunion  ce 
plète. 

Quand  la  perforation  est  ancienne,  on  peut  tentër  la  cautéri" 
tion,  quelquefois  même  l'aviveraent  et  la  suture  ;  et  dans  l'uil 
l'autre  cas,  je  pense  que  les  incisions  latérales  de  Dieffenbacha 
doraient  beaucoup  au  résultat  désiré.  Quand  l'ouverture  est  sihl 
très-près  du  bord  libre  du  voile,  il  est  parfois  convenable  dd 
transformer  en  division  verticale. 

Si  enfin  la  perforation  est  très-large,  on  ne  peut  espérer  da 
boucher  qu'en  y  transplantant  un  lambeau;  opération  difficile,! 
surtout  d'un  résultat  fort  douteux.  Bonfils  le  premier  tailla  sui 
voûte  un  lambeau  pédiculé,  qu'il  disséqua  d'avant  en  arrière  pi 
le  renverser  et  le  tordre  sur  son  pédicule,  et  enfin  le  fixer  j 
suture  à  la  circonférence  de  l'ouverture  du  voile;  l'opérali 
échoua.  Nélaton,  à  son  tour,  a  proposé  de  tailler  sur  la  moi 
gauche  du  voile  un  lambeau  triangulaire,  limité  bien  enlondu  à 
muqueuse,  et  de  le  réunir  par  la  suture  enchevillée.  Ce  procédi 
été  appliqué  deux  fois  par  A.  Bérard  et  par  Blandin,  et  n'a  \ 
réussi;  Sédillot  dit  toutefois  en  avoir  obtenu  un  résultat  as; 
beau  pour  que  des  cautérisations  successives  aient  suffi  à  le  rend 
complet. 
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VI.         Des  perforations  <lc  la  voûte  palatine, 

uranoplastie . 

« 

perforations  sont  fréquemment  d'origine  syphilitique;  elles 
,  nient  aussi  aux  divisions  congénitales  de  la  voûte  pour  les- 
II,  s  on  n'a  obtenu  qu'une  réunion  incomplète.  Pour  les  fermer, 
toujours  à  la  muqueuse  palatine  qu'il  faut  emprunter  des 
aux;  et  j'ai  dit,  à  l'occasion  du  procédé  de  Mason  Warren, 
liiien  la  dissection  avec  le  bistouri  est  pénible.  Roux  a  experi- 
-  au  contraire,  et  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant,  que  celte 
,  use  est  aisément  décollée  des  os  sous-jacents  avec  le  man- 
:  a  un  scalpel,  particulièrement  chez  les  jeunes  sujets;  et  que 
lilient  ainsi  des  lambeaux  à  la  fois  fermes  et  flexibles. 

•Iques-uns  se  sont  bornés  à  décoller  la  muqueuse  de  chaque 
de  manière  à  pouvoir  attirer  ses  bords  sur  la  ligne  médiane. 
;)t  a  essayé  une  fois  ce  procédé;  le  succès  parut  complet 
il  quelques  jours  ;  mais  ensuite  les  bords  de  la  plaie  s'écar- 
,  .  ul,  et  la  perforation  se  rétablit. 

laer  paraît  être  le  premier  qui  ait  découpé  sur  la  muqueuse 
inbeaux  latéraux;  il  les  laissait  adhérer  par  leur  base  en  ar- 
.  et  les  taillait  en  pointe  en  avant;  puis  les  réunissait  sur  la 
médiane  par  une  suture  spéciale.  Il  réussit  pour  une  division 
ailale  de  la  voûte,  et  échoua  pour  une  perforation  syphili- 

/elpeau  a  essayé  aussi  de  tailler  deux  lambeaux  triangulaires, 
itl'un  avait  sa  base  en  arrière  et  l'autre  sa  base  en  avant, 
is  il  prend  soin  de  remarquer  que  la  muqueuse,  avec  sa  dureté 
son  peu  de  vascularité,  se  prête  mal  à  la  formation  de  larges 
ibeaux,  et  que  si  on  leur  donne  plus  de  12  à  13  millimètres  de 
ig,ils  se  mortifient  presque  inévitablement  en  tout  ou  en  partie. 

Enfin,  Roux  est  arrivé,  par  sa  manière  de  décoller  la  muqueuse, 
ivoir  des  lambeaux  larges,  épais  et  bien  garnis  de  vaisseaux; 
ur  ce  dernier  point,  il  recommande  de  laisser  leur  base  adhé- 
\te  en  arrière,  où  ils  reçoivent  plus  directement  les  ramifications 
l'artère  palatine.  Voici  du  reste  son  procédé. 

Procédé  de  Roux.  —  11  fait  à  la  voûte  palatine,  à  3  ou  4  milli- 
itres  en  avant  de  la  perforation,  une  incision  transversale  péné- 
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trant  jusqu^aux  os  et  ayant  l'étendue  qu'exigeront  les  lambeauv 
découper.  Sur  les  extrémités  de  cette  incision,  il  en  fait  toi, 
deux  autres,  parallèles  entre  elles,  et  qui  se  portent  en  an" 
comme  s  i  voulait  avoir  un  lambeau  quadrilatère  à  base  nls 
neure,  adhérente  en  arrière,  et  libre  en  avant  au  niveau  de  'ii 
sion  transversale  faite  au-devant  de  la  perforation.  Mais  là  2 
pas  son  dessein  :  du  milieu  de  cette  base,  c'est-à-dire  de  la  li^, 
médiane,  en  arrière  de  la  perforation,  il  fait  partir  deux  incisio 
nouvelles,  dirigées  en  avant  et  un  peu  en  dehors  jusqu'à  l'incisi, 
transversale,  comprenant  ainsi  entre  elles,  avec  la  perforation 
petit  lambeau  triangulaire  qui- sera  sacrifié,  et  décrivant  deux  lâ,, 
beaux  latéraux  à  base  postérieure  et  en  forme  de  Irian-le  à  so. 
met  tronqué.  Ces  deux  lambeaux  sont  décollés  des  os  avec  le  ma 
che  du  scalpel  ;  le  triangle  intermédiaire  est  emporté,  et  par  sui 
les  bords  de  la  perforation  avivés;  puis  les  deux  lambeaux  ra 
proches  vers  la  ligne  médiane.  Là  on  les  unit  d'abord  eu  arrif. 
avec  une  suture  dont  les  bouts  sont  liés  à  l'intérieur  de  la  boucli. 
pms  en  avant  avec  une  autre  suture,  mais  tout  autrement  di 
posée  :  1  anse  regardant  vers  la  bouche,  les  bouts  en  haut  on  ■ 
chercher  ces  deux  bouts  avec  la  sonde  de  Bellocq  passée  à  trave 
la  perforation,  et  on  les  retire  par  l'une  des  narines.  Là  on  les  1 
sur  un  petit  tampon  de  charpie,  de  manière  à  assurer  à  la  fo 
exacte  application  des  lambeaux  sur  l'ouverture  et  leur  immot 
lite.  On  enlève  les  sutures  au  bout  de  cinq  jours. 

Roux  a  appliqué  ce  procédé  cinq  fois,  savoir  :  quatre  fois  pom-, 
petites  perforations  d'origine  syphilitique ,  une  fois  pom-  une  fissii 
congénitale  de  la  voûte  subsistant  après  la  réunion  du  voile  GIi^ 
son  premier  opéré,  les  lambeaux  étaient  trop  petits  et  par  sui 
trop  tiraillés;  ils  furent  frappés  de  gangrène;  chez  les  trois  su 
Tants,  la  faute  ayant  été  évitée,  la  réussite  fut  complète  Mais  poi 
la  fissure  congénilale,  les  lambeaux  étant  pourtant  plus  allono-é 
l'un  d'eux  se  gangrena,  et  la  perforation  ne  fut  bouchée  qu\ 
partie.  Botrel  paraît  être  arrivé  de  son  côté  à  un  procédé  presqi 
en  tout  semblable,  à  l'aide  duquel  il  a  réussi,  en  1850,  à  fcrnii 
presque  complètement  une  perforation  syphilitique  qui'  admetla 
le  bout  du  petit  doigt.  Seulement  il  écarte  davantage  les  incisioi 
hilérales  en  arrière,  pour  avoir  une  base  plus  lar"-e  ;  et  il  se  horr 
à  aviver  les  bords  de  la  fente,  sans  en  retrancher,  ce  qui  laiss 
aussi  ses  lambeaux  plus  larges  en  avant. 

Je  préférerais,  pour  mon  compte,  commencer  par  les  incisior 
latérales;  et  si  la  minceur  des  lambeaux  donnait  lieu  de  craiudr 
la  gangrène,  au  lieu  de  les  séparer  en  avant,  je  les  laisserais  uni 
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aide  de  l'incision  en  fer  à  clieval  dont  j'ai  parlé  précédemment 
ge271). 

Krimer,  Velpeau,  Pancoast  ont  essayé  des  procédés  par  renver- 
lent  du  lambeau;  ces  procédés  ne  méritent  plus  d'être  décrits, 
s  sont  remplacés  aujourd'lud  par  le  procédé  à  déplacement  la- 
U,  lequel  consiste  à  détacher  sur  les  côtés  de  la  perforation 
vée  deux  lambeaux  en  forme  de  pont,  adhérents  à  leurs  extré-  ■ 
és,  comprenant  toute  la  muqueuse  et  qu'on  attire  l'un  vers 
.tre.  La  priorité  est  réclamée  en  France  pour  Baizeau,  en  An- 
terre  pour  Pollock,  en  Amérique  pour  Warren;  elle  appartient 
mteslablement  à  l'Allemagne,  car  si  on  ne  parle  que  du  pro- 
é  en  pont,  la  priorité  revient  à  Dieffenbach  et  remonte  à  1834; 
st  vrai  qu'ainsi  on  ne  réussit  guère;  mais  c'est  Langenbeck  qui 
l'idée  de  comprendre  dans  les  lambeaux  ainsi  formés  la  mu- 
ruse  doublée  du  périoste  et  c'est  ce  procédé  qu'on  suit  généraie- 
nt aujourd'hui. 

frocédé  de  Langenbêck.  —  On  cerne  la  perforation  par  deux 
sions  qui  se  rejoignent  en  avant  et  en  arrière  en  circonscrivant 
très-mince  lambeau  elliptique  qu'on  enlève.  Cela  fait,  on  pra- 
16  sur  les  parties  latérales,  près  du  bord  alvéolaire,  deux  inci- 
is  courbes,. parallèles  à  ces  bords  et  dont  la  longueur  varie- 
c  le  déplacement  que  devront  subir  les  lambeaux;  ces  incisions 
?ent  aller  jusqu'aux  os.  On  prend  alors  une  rugine  coudée  sur 
liât,  ou  un  grattoir  spécial  arrondi  à  son  extrémité  tranchante, 
;  dans  la  partie  qui  doit  appuyer  sur  l'os,  convexe  sur  la  face 
I  doit  répondre  à  la  muqueuse.  Avec  ce  grattoir  mené  avec 
caution,  on  détache  les  lambeaux  avec  l'os  dans  toute  leur  éten- 
:,  de  manière  à  ce  que  l'instrument  introduit  près  du  bord  alvéo- 
6  vienne  reparaître  au  niveau  de  la  perforation.  On  a  cherché 
lénager  la  palatine  postérieure  et  à  la  dégager  de  son  sillon  ; 
it  inutile  de  s'arrêter  à  cette  précaution,  car  l'artère  est  à  peu 
s  toujours  coupée,  quoi  qu'on  fasse,  quand  l'incision  doit  être 
longée  assez  loin  en  arrière  ;  du  reste  la  palatine  antérieure 
it  à  la  nutrition  des  lambeaux.  Ce  temps  de  l'opération  est 
sque  toujours  accompagné  d'une  petite  hémorrhagic  qu'on  arrête 
maintennnt  une  éponge  au  niveau  de  l'incision  latérale.  Lors- 
irécouleinent  a  cessé,  ce  qui  demande  parfois  un  peu  de  temps, 
procède  au  rapprochement  et  à  la  suture  des  lambeaux.  Lan- 
ibeck  se  sert  pour  passer  les  fds  d'une  aiguille  dans  laquelle 
ise  un  fd  métallique  terminé  par  un  crochet  pour  ramener 
il  à  suture  d'arrière  en  avant,  tout  en  faisant  la  piqûre  d'avant 
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on  arrière;  cette  aiguille  ti'op  grosse,  d'un  maniement  incorlai 
et  difficile,  m'a  paru  à  l'usage  plus  qu'inutile.  Les  fds  doivent  éli 
passés  et  serrés  comme  je  l'ai  déjà  exposé  pour  la  slaphylorrliaphii 
La  l'orme  ogivale  de  la  voûte  palatine  me  faisant  craindre  qi 
les  lambeaux  devenant  rectilignes  par  suite  de  la  traction  ne  s'a| 
pliquassent  pas  exactement  sur  l'os  au  niveau  de  la  perforatioi 
j'avais  dans  une  de  mes  opérations  fait  passer  d'abord  les  fils  à  si 
lure  dans  un  bout  de  sonde  placé  dans  la  narine;  j'ai  renoncé  d 
puis  à  cette  complication  qui  m'a  paru  pouvoir  être  abandonm 


FiG.  516.  FiG.  517. 

Uraiioplaslic.  —  Isolement  des  lamLeaux.  Suture  des  lambeaus. 

sans  inconvénients,  car  j'ai  plusieurs  fois  très-bien  réussi  san; 
recourir. 

Le  périoste  qui  tapisse  la  face  profonde  du  lambeau  reproduil 
de  l'os,  comme  le  croyait  Langenbeck  d'après  Ollier?  On  ne  cr 
plus  guère  aujourd'hui  à  cetle  reproduction  osseuse  acceptée  Ir 
légèrement  d'après  des  expériences  sur  les  animaux;  du  res 
pratiquement  cela  importe  fort  peu  pour  les  résultats,  qui  en  £ 
néral  sont  excellents  après  celte  opération.] 

J'ai  décrit  plus  haut  l'uranoplaslie  ostéoïdc  de  Simon  (voy.  p. 27 

YIL  —  Adhérence  du  voile  du  palais  au  pharynx. 

J'ai  rencontré  une  fois  celle  curieuse  lésion,  qui  empêche  loi 
comniunicaiion  euire  l'ari'ière-gorge  et  les  fosses  nasales,  abi 
l'odorat  et  presque  le  goûl,  et  force  le  sujet  à  respirer  exclusif 
ment  par  la  bouche.  Résolu  à  détruire  ces  adhérences,  j'av 
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sein  lie  coiidiure  mes  incisions  de  manière  à  donner  au  voile 
)alais  sa  forme  ordinaire  ;  mais  dès  le  premier  coup  de  bistouri, 
eut  une  telle  pluie  de  sang  qu'elle  menaçait  de  suffoquer  le 
ade,  et  qu'il  me  fallut  comprimer  l'incision  avec  le  doigt  pour 
rêter.  Comme  elle  revenait  dès  que  j'ôtais  le  doigt,  je  pensai 
l'unique  ressource  était  de  rétablir  une  large  respiration  par 
narines;  je  divisai  donc  en  hâte  les  adhérences  en  arrière  et 
les  côtés,  mais  sans  découper  le  voile  comme  je  l'avais  pré- 
lité;  et  le  sang  s'arrêta  aussitôt.  La  communication  était  réta- 
,  l'odorat  revemi,  la  respiration  libre;  mais  à  mesure  que  la 
e  marcha  à  cicatrisation,  les  adhérences  se  reproduisirent 
ù  solides  qu'auparavant,  et  tout  ce  que  je  pus  imaginer  pour 
r  le  voile  écarté  du  pharynx  fut  complètement  inutile.  Si  je 
ne  trompe,  Robert  a  rencontré  un  cas  analogue  et  n'a  pas  été 
>  heureux. 

i  pareil  cas  se  représentait  à  moi,  je  n'hésiterais  pas  à  enlever 
oile  du  palais  en  entier;  et  au  besoin  même  j'exciserais  une 
tien  de  la  voûte  palatine.  Le  malade  y  gagnerait  au  moins  de 
ouvrer  le  goût  et  l'odorat. 

lichet  et  Verneuil  n'ont  pas  été  plus  heureux  que  Malgaigue  et 
Kcrt.  Szymanowski  et  0.  Weber  ont  obtenu  une  non  réunion 
tielle  en  suturant  sur  la  lèvre  antérieure  de  l'incision  les  mu- 
uses  nasale  et  palatine.  Ried  dit  avoir  réussi  plusieurs  fois  en 
intenant  un  tampon  de  charpie  dans  l'ouverture  artificielle.  Il 
[paraîtrait  beaucoup  plus  facile  de  faire  passer  de  la  bouche 
s  chaque  narine  au  moyen  de  la  sonde  de  Bellocq  les  deux 
Fs  d'une  anse  de  fil  métallique  que  j'insinuerais  de  chaque  côté 
'8  les  canines  et  les  incisives  latérales  de  la  mâchoire  supé- 
ire,  tandis  que  je  serrerais  et  nouerais  les  extrémités  du  fil  sur 
jout  de  sonde  ou  un  rouleau  de  diachylon  placé  au  niveau  de 
ous-cloison  du  nez.  De  cette  façon,  le  voile  serait  tiré  en  avant 
ï  laisserais  les  fils  en  place  jusqu'à  la  cicatrisation  isolée  des 
X  lèvres  de  l'incision  faite  au  voile  du  palais  à  l'endroit  des 
érences  avec  la  muqueuse  pharyngienne.] 


CHAPITRE  V 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  COU. 

■  part  l'ablation  de  certaines  tumeurs  qui  peuvent  se  dévelop- 
au  cou  comme  en  toute  autre  région,  et  qui  n'exigent  point 
préceptes  particuliers,  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
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cette  partie  se  classent  sous  deux  premiers  chefs,  selon  qu'ell 
alfectcat  les  voies  aériennes  ou  l'œsophage  ;  un  article  spécial  se 
réservé  aux  tumeurs  de  la  glande  thyroïde. 

ARTICLE  PREMIER 

VOIES  AÉRIENNES 

1.  —  Catlictcrisme  des  voies  aériennes. 

On  pratique  ce  calhétérisme,  soitchezles  nouveau-nés,  pour  i 
suffler  les  poumons  dans  le  cas  d'asphyxie  ;  soit  à  un  âge  pl 
avancé,  pour  remplir  des  indications  très-diverses.- 

1"  Cathétérisme  chez  les  nouveau-nés.  —  L'instrument  dont 
se  sert  est  un  tube  conique  d'argent  ou  de  cuivre,  de  18  à 
centimètres  de  long,  élargi  à  son  pavillon,  rétréci  à  sa  pel 
extrémité;  et  offrant  à  3  centimètres  de  celle-ci  une  courbi 
arrondie  où  se  trouve  placée  transversalement  une  rondelle  mui 
d'un  disque  d'agaric  ou  de  peau  de  buffle.  Voici  comment  Dep; 
a  décrit  le  procédé. 

L'enfant,  dont  on  entretient  la  température  par  des  linges  cliau 
souvent  renouvelés,  doit  être  placé  de  manière  que  la  poitri 
soit  beaucoup  plus  élevée  que  le  bassin,  la  tête  restant  toutef 
un  peu  inclinée  en  arrière  pour  faire  saillir  la  partie  antérie 
du  cou.  On  commence  par  débarrasser  la  bouche  et  le  pharj 
des  mucosités  qui  s'y  trouvent;  puis  avec  l'indicateur  ou  le  pi 
doigt  gauche,  on  suit  la  langue  sur  la  partie  médiane  jusqu'à  1 
piglotle.  Alors,  saisissant  le  tube  laryngien  de  la  main  drc 
comme  une  plume  à  écrire,  on  porte  sa  petite  extrémité  dans 
bouche  le  long  du  doigt  préalablement  introduit;  lorsqu'il 
parvenu  au  niveau  de  l'entrée  du  larynx,  on  l'incline  vers  la  co 
missure  labiale  gauche,  et  par  quelques  légers  mouvements 
cherche  à  soulever  l'épiglotte,  ce  qui  offre  généralement  peu 
diflicullé;  il  suffit  alors  de  redresser  l'instrument  et  de  le  por 
en  môme  temps  vers  la  ligne  médiane  pour  que  son  exlréiii 
s'engage  dans  la  glotte.  On  s'assure  qu'elle  y  a  bien  pénétré, 
portant  le  doigt  sur  le  larynx  et  la  trachée.  Au  reste,  les  rcsult 
de  l'insufflation  suffiraient  plus  tard  pour  juger  s'il  y  a  crrei 
quand  l'air  a  pénétré  dans  l'œsophage,  il  va  soulever  la  rég 
épigastinque  avant  la  poitrine  ;  quand  il  pénètre  par  la  Iracli' 
la  poitrine  se  dilate  la  liremière,  et  le  ventre  ne  se  soulève  ( 
consécutivement  par  rabaissomout  du  diaidu'agme. 
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[.'introduction  du  tube  dans  le  larynx  étant  bien  constatée,  on 
nlonce  légèrement  jnsqu'à  ce  que  le  disque  de  peau  ou  d'agaric 
,[,p]ique  sur  l'ouverture.  Cette  précaxition  a  pour  but  de  préve- 
,  le  reflux  de  l'air  qu'on  va  insuffler  ;  si  elle  ne  suffit  pas,  Depaul 
!  conseillé  d'autres.  Ou  bien  on  bouche  exactement  l'entrée  du 
i\,  à  l'aide  du  doigt  indicateur  porté  au  fond  de  la  bouche  ;  ou 
a  on  ferme  toute  issue  à  l'air,  1°  en  pressant  modérément  avec 
ii-^li-ument  pour  appliquer  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage 
!  e  la  postérieure  ;  2»  en  pinçant  fortement  les  lèvres  des  deux 
[I  >  de  la  canule  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  chaque  main, 
Milis.'que  les  deux  médius  relevés  servent  à  boucher  le  nez  en 
n primant  les  narines.  On  aspire  alors  les  mucosités  qui  engor- 
nt  les  bronches  en  exerçant  la  succion  cà  l'autre  extrémité  dulube  ; 


Tube  laryngien  de  Depanl. 

is  on  pratique  l'insufflation  avec  la  bouche,  en  imitant  les  temps 
aux  de  la  respiration.  On  peut  faire  dix,  douze  et  jusqu'à  quinze 
suffiations  par  minute  ;  après  chacune  d'elles,  on  laisse  libre 
Ouverture  extérieure  du  tube,  et  l'on  simule  le  jeu  naturel  de 
xpiration  par  des  pressions  convenablement  exercées  avec  la 
ain  largement  appuyée  sur  la  poitrine. 

'Ces  insufflations  doivent  être  continuées  au  moins  un  quart 
leure,  quelquefois  jusqu'à  une  heure,  et  même  une  heure  et 
mie.  Alors  il  est  nécessaire  de  retirer  le  tube  une  ou  plusieurs 
is,  pour  le  débarrasser  des  mucosités  qui  l'obstruent;  si  ces 
acosités  étaient  assez  abondantes  pour  produire  un  bruit  de 
irgouillement  dans  la  trachée,  il  faudrait  répéter  les  aspirations 
lur  les  extraire. 

Les  insufflations  peuvent  être  regardées  comme  suffisantes 
rsque  le  cœur  ranimé  bat  de  cent  vingt  à  cent  trente  fois  par 
inute,  et  que  l'enfant  fait  par  minute  cinq  ou  six  inspirations 
lontanées,  qui  se  rapprochent  de  plus  en  plus.  Avant  ce  résultat 
)tenu,  on  risquerait  de  n'avoir  ressuscité  l'enfant  que  pour 
lelques  moments.  Toutefois,  si  après  avoir  réveillé  les  battements 
1  cœur  et  obtenu  quelques  inspirations  spontanées,  on  voyait 
ut  cela  s'affaiblir  et  s'éteindre,  môme  en  continuant  les  insuf- 


280 


OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 


flations,  on  pourrait  abandonner  l'enfant  après  dix  on  douze  n 
iiutes;  en  pareil  cas,  Depaul  n'a  jamais  vu  qu'on  soit  parvenu 
le  ranimer. 

2°  Cathétérisme  chez  l'enfant  et  l'adulte.  —  On  peut  se  ser\ 
d'un  tube  analogue  au  précédent  pour  exercer  l'insufflati 
chez  un  noyé  ou  asphyxié,  ou  pour  le  laisser  à  demeure  da 
certains  cas  d'œdéme  de  la  glotte,  de  carie  des  cartilages  i  j 
larynx  et  même   de   croup,   afin   d'entretenir  la  respiratio  ) 
Bouchut  s'en  servait  pour  placer  dans  le  larynx  une  canule  q  | 
devait  aussi  y  rester  à  demeure.  D'autres,  au  lieu  d'un  tub  j 
usent  d'une  bougie  recourbée  en  baleine,  munie  d'une  épon;  j 
pour  y  porter  des  caustiques  sur  les  parties  aflectées,  etc.  \ 

Je  n'ai  pas  à  examiner  ici  la  portée  de  ces  diverses  indication 
il  me  suffira  de  dire  deux  mots  du  procédé  opératoire. 

Desault  conduisait  par  la  narine  uns  grosse  sonde  de  gomn 
élastique,  qu'il  voulait  laisser  à  demeure  dans  le  larynx  :  procès 
depuis  longtemps  abandonné. 

C'est  par  la  bouche  qu'il  faut  conduire  les  instruments  ;  ( 
comme  chez  le  nouveau-né,  il  faut  les  diriger  sur  l'indicatei 
gauche.  Seulement,  chez  les  sujets  peu  sûrs  et  notamment  eh 
les  enfants,  le  doigt  risquerait  fort  d'être  mordu;  on  échappe 
ce  danger  en  l'armant  d'un  doigtier  métallique,  assez  solide  po 
résister  à  tous  les  efforts  des  muscles  masticateurs. 

II.  —  Œdème  du  larynx. 

Il  est  essentiel  de  savoir  que  dans  cette  affection  l'œdèn 
n'occupe  pas  les  cordes  vocales  ou  la  glotte  proprement  dite,  ma 
les  replis  muqueux  de  la  glotte  supérieure,  et  surtout  ceux  q 
recouvrent  les  ligaments  arythéno-épiglottiques.  On  peut  port' 
le  bistouri  sur  ces  deux  derniers  points  sans  grand  inconvénieii 
tandis  que  s'il  venait  à  couper  les  cordes  vocales,  la  voix  resd 
rait  rauque  ou  même  se  perdrait  tout  à  fait. 

Dans  quelques  cas,  il  m'est  arrivé  de  dissiper  en  peu  de  s 
coudes  un.  œdème  du  larynx,  en  y  portant  profondément  l'indic; 
teur,  et  pressant,  malaxant  les  parties  engorgées,  pour  eu  expu 
ser  le  liquide.  On  comprend  qu'au  besoin  cette  compressif 
aurait  bien  plus  d'efîet  api'ès  des  mouchetures  pratiquées  si 
les  parties  œdématiées  ;  et,  bien  que  je  n'aie  pas  eu  l'occasif 
d'y  recourir,  je  décrirai  le  manuel  opératoire  tel  que  Lisfranc  1 
indiqué. 


Ji 


I  M 

" /■()(• 
lIlU'  0 

1"' 

1 


lîPS  ÉTRANGERS  DU  LARYNX  ET  DES  VOIES  AÉRIENNES.  281 
édé  (h  Lis  franc.  -  On  se  sert  d'un  bistouri  un  peu  courl)e, 
,u.  étroile,  longue,  fixée  sur  le  manche,  et  garnie  de  linge 
„-\  2  nulliinèires  de  sa  pointe.  Les  mâchoires  étant  écartées 
is  possible,  ou  même  maintenues  à  l'aide  d'un  coin  de  liege, 
iteur  porte  les  doigts  index  et  médius  gauches  jusqu  au 
,1e  l'isthme  du  gosier,  arrive  sur  le  bourrelet  forme  par 
me-  le  bistouri,  tenu  comme  une  plume  à  écrire,  est  ghsse 
liai  sur  les  deux  doigts  conducteurs  ;  parvenu  sur  le  larynx,  le 
uchant  est  dirigé  en  avant  et  en  haut,  et  l'on  presse  legere- 
,1  sur  la  pointe  de  manière  à  pratiquer  deux  ou  trois  mouche- 
. ce  qui  suffit  en  général  pour  évacuer  la  sérosité  a  laide 
kl  compression. 

.  _  Corps  étrangers  du  larynx  et  des  voies  aériennes. 

Les  opérations  applicables  à  l'introduction  des  corps  étrangers 
ns  le  larynx  sont  inséparables  de  celles  que  nécessite  la  pre- 
ce  des  corps  étrangers  dans  la  trachée.  Ces  corps  peuvent 
_e  liquides  ou  solides.  Les  corps  liquides  ne  déterminent  le  plus 
iivent  que  des  accès  de  toux,  ou  un  spasme  glottique  violent 
and  ils  sont  très-irritants,  cependant  l'ouverture  d'un  abcès  dans 
5  voies  aériennes,  l'évacuation  d'un  foyer  purulent  par  les 
onches  et  la  trachée  pourrait,  en  amenant  une  suffocation  grave, 
icessiter  la  trachéotomie  immédiate. 

Les  corps  étrangers  solides,  venant  du  poumon  ou  développés 
.ns  les  voies  aériennes,  peuvent  être  expulsés  par  le  larynx, 
mis,  Pigray,  Tulpius,  en  ont  rapporté  de  curieux  exemples. 
Le  plus  ordinairement  il  s'agit  de  corps  étrangers  ayant  péné- 
épar  les  voies  naturelles,  c'est-à-dire  par  l'orifice  glottique  :  ce 
•nt  des  noyaux  dè  fruits,  des  haricots,  des  cailloux  et  le  plus  sou- 
mt  des  pièces  de  monnaie.  Le  traitement  a  pour  but,  ou  bien  de 
•évoquer  l'expulsion  du  corps  étranger  par  les  voies  naturelles, 
i  de  lui  ouvrirune  voie  artificielle. 

Le  corps  étranger  peut  être  resté  à  l'ouverture  supérieure  du 
irynx;  dans  ce  cas  on  peut  avec  le  doigt  ou  le  laryngoscope  constater 
L  présence  et  l'extraire  directement.  11  peut  être  resté  dans  la  cavité 
ryngienne,  être  descendu  dans  la  trachée  et  même  jusque  dans  une 
es  deux  grosses  bronches.  C'est  pour  ceux-ci  que  les  difficultés 
)nt  quelquefois  très-grandes.  Disons  tout  d'abord  que  les  vomi- 
fs  qu'on  voit  ei)çore  administrer  trop  souvent  sont  pour  le  moins 
[iutiles,.La  pWciissiÙn  sùr  le  thorax  et  surtout  dans  le  dos,  moyen 
mpittque,  a  souvent  réussi  en  provoquant  le  déplacement  du  corps 
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étranger  et,  en  provoquant  son  expulsion  par  une  violente  secous 
de  toux. 

La  position  déclive,  le  patient  étant  couché  sur  le  ventre, 
tête  en  bas,  ou  du  moins  fortement  déclive,  a  donné  égalem'o 
des  succès,  comme  le  témoignent  les  faits  de  Lenoir,  de  Dunca, 
de  Beneys,  etc.,  mais  elle  réussit  surfout  quand  on  la  combii 
avec  la  percussion.  C'est  ainsi  que  Brodie  à  réussi  dans  le  cas 
célèbre  de  notre  compatriote  Brunei,  le  créateur  du  tunnel  sous 
Tamise,  alors  que  la  trachéotomie  n'avait  pas  réassi  à  permetti 
l'extraction  d'une  pièce  de  monnaie,  descendue  jusque  dans  ; 
bronche.  Hansford  dans  six  cas  a  constamment  réussi  par  cell 
manœuvre. 

Si  l'expulsion  du  corps  étranger  n'a  pu  être  obtenue,  il  faut  e 
arriver  cà  une  opération  ?  Faut-il  pratiquer  la  laryngotomie,  . 
laryngo-trachéotomie  ou  la  trachéotomie  proprement  dite.  Je  cro, 
que  dans  tous  les  cas  la  trachéotomie  doit  être  préférée.  Si,  comm 
on  le  croyait,  le  corps  étranger  est  dans  la  cavité  laryngienne,  o 
peut  le  relirer  avec  une  pince  introduite  de  bas  en  haut  par  ] 
plaie  trachéale  et  l'ouest  à  tout  le  moins  un  peu  plus  garanti,  en  ca 
où  l'on  se  serait  trompé  sur  le  siège  occupé  par  le  corps  étranger 
Marjolin,  Armstrong  ont  fait  la  laryngotomie,  le  corps  étrange 
qu'ils  croyaient  dans  le  larynx  était  dans  la  bronche.  Ouvrir  1 
canal  trachéal  le  plus  bas  possible  est  la  règle,  car  si  l'on  es 
au-dessous  du  corps  étranger,  on  met  du  moins  le  malade  à  l'abi 
de  l'asphyxie;  tandis  qu'il  n'en  est  plus  de  même  si  par  erreur  o: 
ouvre  l'arbre  aérien  au-dessus  du  point  occupé  par  le  corps  étran 
ger.] 

IV.  —  Polypes  du  larynx. 

[L'invention  du  laryngoscope,  en  permettant  de  constater  sur  h 
vivant  l'existence  des  polypes  du  larynx,  devait  amener  l'inven- 
tion de  procédés  opératoires  applicables  à  leur  guérison.  Cet 
polypes  dont  il  ne  faut  pas,  comme  on  semble  le  faire  aujourd'hui, 
exagérer  la  fréquence,  peuvent  être  détruits  en  arrivant  jusqu'à 
eux  par  une  voie  artificielle,  ou  par  la  voie  naturelle. 

La  création  d'une  voie  artificielle  comprend  un  grand  nombre 
de  procédés,  dont  nous  étudierons  plus  loin  le  mode  d'exécution. 

La  laryngo-trachéotomie  complète,  c'est-à-dire  la  section  des 
cartilages  thyroïde  et  cricoïde,  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne 
cl  de  quelques  anneaux  de  la  trachée,  a  été  faite  par  Ebrmann 
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1844.  pour  un  polype  du  larynx  inséré  sur  la  corde  vocale  infé- 
ure  gauche  ;  la  malade  guérit  mais  resta  aphone.  Cette  opération 
répélée  par  Gordon  Buck,  Gibb  et  Buckcl,  pour  des  tumeurs  de 
uvaise  nature.  Seule  la  malade  de  Gibb  paraît  avoir  guéri. 
)rou,  après  avoir  tenté  la  laryngotomie  sous-hyoïdienne,  dut 
iT  éviter  l'asphyxie  sectionner  le  cartilage  thyroïde  et  faire  en- 
;e  la  trachéotomie  ;  la  mort  survint  sept  jours  après  l'opération. 

,a  laryngotomie  thyroïdienne,  ou  section  verticale  du  cartilage 
'Oïde,  a  été  faite  par  Brauers  (de  Louvain)  en  1833  pour  en- 
;r  du  larynx  des  tumeurs  verruqueuses  épithéliales.  La  malade 
vécut  plus  de  vingt  ans .  Busch  et  Kœberlé,  qui  la  pratiquèrent 
1866  dans  des  cas  analogues,  obtinrent  également  des  guéri- 


FiG.  519, 

Polypotome  laryngien. 


i  section  du  cricoide  et  de  la  trachée  permit  à  Gilewsky  d'ex- 
•  avec  des  ciseaux  des  excroissances  polypeuses  du  larynx, 
avait  essayé,  sans  succès,  d'extraire  par  les  voies  naturelles. 

L  section  de  la  membrane  hyo-thtjroîdienne  permit  à  Follin, 
^66,  d'extraire  une  production  polypiforme  formée  de  six  à  huit 
les,  insérée  à  la  base  des  cartilages  arythénoïdes  ;  le  malade 
it,  Prat  en  1857  avait  tenté  la  même  opération,  mais  le  ma- 
,  dont  l'affection  paraît  devoir  se  rattacher  à  une  phthisie  laryu- 
sticcomba  peu  après  cette  intervention  peu  rationnelle. 

extraction  par  les  voies  naturelles  se  fait  avec  des  instru- 
is dont  la  courbure  est  appropriée  à  la  forme  de  la  région. 


FiG.  520. 


FiG.  521. 

Pince  il  polypes  laryngiens. 


gues  à  l'amygdalotome,  d'aiguilles  larges  et  tranchantes  cacl 
dans  une  gaîne  protectrice,  du  galvano-cautère ,  etc.  Il  si 
d'examiner  ces  instruments  pom'  en  comprendre  le  mécani 
(fig.  518,  519,  520). 
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Appréciation.  —  L'extraction  par  les  voies  naturelles  est  évidem- 
illa  niôlhoilo  qni  doit  être  préférée;  mais  elle  est  loin  d'être 
jours  possible,  même  quand  le  chirurgien  a  une  habitude  suffi- 
te  des  explorations  laryngoscopiques,  même  quand  le  chu'ur- 
1  et  le  malade  sont  doués  de  toute  la  patience  qu'exige  la 
essité  d'habituer  par  des  manœuvres  souvent  et  longtemps 
étées  le  pharynx  et  le  larynx  du  patient  à  supporter  le  contact 

instruments.  Le  volume  de  la  tumeur,  sa  friabilité,  sa  ten- 
ce  à  l'hémorrhagie,  son  implantation  à  la  partie  inférieure  du 
Tix,  l'indocilité  du  malade  empêcheront  souient  qu'on  puisse 
tiquer  l'extirpation  par  les  voies  naturelles.  11  faudra  donc 
rir  au  passage  des  instruments  une  voie  artificielle;  à  quel 
cédé  devra-t-on  recourir?  Nous  pouvons  repousser  tout  d'abord 
action  du  cartilage  thyroïde,  sauf  dans  les  cas  absolument  rares 
la  turaeui' aura  son  siège  dans  l'un  des  ventricules  du  larynx. 

s  tous  les  autres  cas  l'opération  est  h.  la  fois  dangereuse  et 
tile  :  dangereuse,  du  moins  pour  la  voix,  car  quelque  soin  que 

prenne  à  ne  pas  s'écarter  de  la  ligne  médiane,  il  est  bien 
icile  de  ne  pas  atteindre  l'une  ou  l'autre  des  cordes  vocales; 
tile,  car  si  le  polype  est  situé  très-bas  on  pourra  l'atteindre  par 
I  ouverture  faite  aux  premiers  anneaux  de  la  trachée  et  à  la 
mbrane  crico-traclïéale  ;  s'il  est  au  contraire  placé  très-haut, 
laryngotomie  sous-hyoïdienne,  c'est-à-dire  la  section  de  la 
aibrane  thyro-hyoïdienne  comme  l'a  pratiquée  FoUin,  permettra 

'atteindre. 

.a  section  du  cartilage  cricoïde  doit  plus  encore  être  rejetée 
r  des  raisons  analogues.  Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  la 
îhéotomie,  qu'on  peut  pratiquer  pour  enlever  ou  détruire  des 
leurs  du  bas  du  larynx,  sera  quelquefois  une  opération  de 
essité  pour  prévenir  ou  pour  combattre  une  asphyxie  immi- 
te; un  déplacement  du  polype,  la  chute  d'un  fragment  séparé 
iirellement  ou  chirurgicale  ment  pouvant  déterminef  une  suiïo- 
on  complète  par  occlusion  de  la  glotte.] 

V.  —  Fistules  <lu  larynx. 

Les  fistules  du  larynx  et  de  la  trachée,  quelle  que  soitla  cause  qui 
r  a  donné  naissance,  se  prêtent  aux  mômes  considérations  thé- 
teutiques.  Il  faut  oblitérer  l'ouverture,  mais  on  ne  peut  ici 
ployer  les  procédés  autoplastiques  ordinaires.  Eu  effet,  si, 
ime  le  conseillait  Larrey,  on  détache  sur  les  côiés  de  la  fistule 
IX  petits  lambeaux  qu'on  ramène  sur  la  ligne  médiane,  au 
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devant  de  la  fistule  où  on  les  réunit  par  suture,  l'air  passant  ' 
la  fistule  arrive  à  la  face  profonde  du  lambeau  et  peut,  en  s'in 
trant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  amener  un  empliysi; 
considérable.  Aussi,  pour  éviter  ce  danger,  Velpeau,  en  Û'i: 
imaginé  le  procédé  suivant. 

Procédé  de  Velpeau.  ~  On  taille  au  devant  du  larynx,  au-d 
sous  de  la  fistule,  un  lambeau  large  de  3  centimètres  et  long 
5  environ,  suivant  la  dimension  de  l'orifice  à  oblitérer,  et  on  le 
tache  par  en  bas.  Cela  fait,  on  avive  les  bords  de  la  fistule  d 
laquelle  on  enfonce  le  lambeau  roulé  sur  lui-même  de  maiiièr 
ce  que  sa  face  profonde  cruentée  devenant  extérieure  se  trouve 
rapport  avec  les  bords  avivés  de  la  fistule.  Si  le  grand  axe  de 
fistule  est  horizontal,  on  plie  le  lambeau  sur  lui-même,  sa  facef 
fonde  en  dehors  ;  on  l'engage  dans  la  fistule  et  on  traverse  la  p( 
voisine  et  le  lambeau  avec  des  épingles.  Si  la  fistule  est  vertic 
ou  circulaire,  onroule  le  lambeau  sur  lui-même,  on  l'engage  com 
un  bouchon  dans  la  fistule  et  on  l'y  fixe  de  même  façon  que  prc 
demment. 

Procédé  de  J.  Roux.  —  On  taille  deux  lambeaux  au-dessus 
au-dessous  de  la  fistule,  on  décolle  la  muqueuse  au  niveau  del'f 
fice  et  l'on  suture  les  extrémités  des  deux  lambeaux  attirés  1 
vers  l'autre  comme  dans  le  procédé  de  Larrey  ;  mais  pour  é 
l'emphysème  on  fait  sur  le  côté  de  la  fistule  un  pli  à  la  peau, 
base  on  enfonce  un  bistouri  qui  pénètre  jusqu'à  la  fistule,  et 
cette  sorte  de  canal  sous-cutané  on  introduit  une  sonde  qui  sei 
amener  à  l'extérieur  l'air  qui  pourrait  s'insinuer  sous  les  1; 
beaux.  Lorsque  les  lambeaux  sont  réunis,  on  enlève  la  sonde. 

Procédé  deNélaton.  — Il  taille  sur  les  côtés  de  la  fistule 
lambeau  qu'il  détache  sauf  à  ses  extrémités.  Pour  que  cette  so 
de  pont  puisse  plus  facilement  glisser  jusqu'au  devant  de  la  fisli 
les  incisions  sont  curvilignes  et  la  plus  interne  commence  et  se  t 
mine  au-dessus  et  au-dessous  de  l'orifice  à  oblitérer,  mais  s'avai 
jusqu'au  côté  opposé.  L'incision  la  plus  interne  contourne  etco 
prend  l'une  des  moitiés  de  la  circonférence  de  la  fistule.  Cela  f 
il  avive  la  peau  de  la  demi-circonférence  opposée  et,  faisant  glis 
le  lambeau,  il  le  fixe  par  quelques  points  de  suture. 

Appréciation.  —  Les  procédés  de  Larrey  et  de  Nélatonexpos' 
à  l'emphysème.  Celui  de  Roux  fait  courir  le  même  danger  maU 
la  présence  de  la  sonde,  et  dans  le  cas  où  J.  Roux  l'a  emplov 


J 


FISTULES  DU  LARYNX. 


287 


it  Cinq  semaines  pour  obtenir  la  guérison.  Le  procède  de  Vei- 
ne met  pas  non  plus  complètement  à  l'abn  de  l'emphysème 

sur  les  parties  latérales  l'air  peut  s'infiltrer  sur  la  peau  Ayant 

ùter  une  de  ces  fistules,  j'ai  imaginé  en  1864  le  procède  sm- 
qui  seul,  met  tout  à  fait  à  l'abri  de  ce  danger  et  m  a  donne  un 

dtat  complet. 


FiG.  522. 

Fistule  trachéale.  —  Avivement. 

Procédé  de  Léon  Le  Fort.  -  Je  fis  autour  de  la  fistule  et  sur 
bord  même  une  incision  circulaire  que  je  prolongeai  un  peu 


Fie.  523. 

Fistule  traclicale.  —  Suture. 


haut  et  en  bas,  de  manière  à  la  rendre  elliptique.  A  cinq  mil- 
nèlrcs  en  dehors,  je  fis  une  seconde  incision  semblable  et  ])a- 
llèle  à  la  première.  Ces  deux  incisions  n'intéressaient  que  les 
uches  les  plus  superficielles  du  derme  et  n'allaient  pas  jusqu'à 
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sa  face  profonde.  J'enlevai  alors  loule  la  couche  superlicieile  i 
derme  comprise  entre  ces  deux  incisions,  al  j'eus  ainsi  une  siirfaT 
elliplique  avivée  tout  autour  de  l'orifice.  Gela  fait,  je  plis-ai 
peau  en  la  saisissant  entre  mes  doigts,  et  je  mis  en  contact  le  jjo 
gauche  et  le  bord  droit  de  la  circonférence  ((ig.  521).  Voyant  qi 
les  surfaces  se  répondaient  exactement,  j'appliquai  cinq  ou  s 
points  de  suture,  qui  une  fois  serrés   amenèrent  rohlitérali( 
complète  de  la  ilstule.  Au  sixième  jour,  je  les  enlevai.  Le  fil 
plus  central  ayant  cédé,  il  restait  une  petite  fistulette  adinctta 
un  stylet  de  trousse  et  dont  quehiues  cautérisations  au  nilra 
d'argent  triomphèrent  facilement. 

Ce  mode  particulier  d'autoplastie  par  la  face  externe  de  la  pp; 
serait  applicable  aux  fistules  de  tous  les  conduits  et  réservoirs,  i 
particulier  aux  fistules  uréthrales  pour  lesquelles  je  l'ai  du  re.s 
employé. 

VI.  —  Rétrécissement  du  lai*;^'nx. 

Les  rétrécissements  du  larynx  sont  ordinairement  conséculi 
à  une  plaie  faite  à  la  trachée  ou  au  bas  du  larynx.  Langenbeci 
dans  un  cas  où  la  plaie  existait  au  niveau  de  la  membrane  crici 
thyroïdienne,  incisa  la  membrane  qui  obturait  le  larynx  au  ii 
veau  de  la  plaie,  introduisit  une  bougie  allant  de  la  bouche  à 
fistule  et  dont  on  augmente  graduellement  le  volume.  Après  quai 
mois,  Langenbeck,  se  croyant  à  l'abri  d'une  récidive  de  rélréciss 
ment,  rafraîchit  les  bords  de  la  fistule  et  les  réunit.  Dans  un  c; 
semblable  j'ai,  en  1867,  pratiqué  la  laryngotomie.  (Voir  Laryi 
gotomie.) 

VII.  —  liaryngotoiuie. 

On  met  à  nu  l'intérieur  du  larynx  par  trois  sortes  d'incisions 
1"  entre  l'hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde,  laryngotomie  sous-hyo 
dienne;  2"  en  fendant  le  carlilage  thyroïde,  laryngotomie  tJiyro 
dienne;  3°  en  divisant  la  membrane  qui  sépare  ce  carlilage  d 
-   cricoïde,  laryngotomie  crico-thyroidiennc. 

On  a  aussi  divisé  le  cartilage  cricoïde,  mais  en  même  temps  qn 
les  premiers  anneaux  de  la  trachée;  et  ce  procédé  se  rallache 
la  trachéotomie.  ^ 

1°  Laryngotomie  sous-hyoïdienne.  —  C'est  moi  qui  ai  le  prt 
mier  proposé  et  décrit  celle  opération. 
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'litre  l'hyoïde  et  le  thyroïde  s'étend  une  membrane  librcuse 
-drilatère,  d'environ  18  à  20  millimètres  de  hauteur,  dont  la 
lion  transversale  conduit  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx.  Les 
us  nui  la  recouvrent  sont  :  1"  la  peau,  plus  une  couche  Ires- 
ice  de  tissu  cellulaire  sous-cutané;  2»  l'aponévrose  superficielle 
la  ligne  médiane,  et  latéralement  le  muscle  peaucier;  3°  sur 
côtés,  les  muscles  omoplat-hyoïdiens,  sterno-  et  thyro-hyoï- 
as-  sur  la  ligne  moyenne,  une  bourse  muqueuse  dont  j'ai  donne 
iescription  dans  mon  Mémoire  sur  la  voix  humaine;  i°  enfin 
quatrième  couche  est  formée  par  la  membrane  thyro-hyoi- 
nne,  dont  quelques  fibres  vont  à  l'épiglotte  et  à  la  langue,  sous 
itre  de  ligament  glosso-épiglottique  ;  et  derrière  elle,  par  la 
queuse  de  la  base  delà  langue  et  l'épiglotte.  11  n'y  a  dans  tous 
espace  d'autres  vaisseaux  que  l'artère  et  la  veine  laryngées 
«érieures,  qui  longent  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde, 
3'enfoncent  d'ailleurs  très  en  arrière  dans  l'intérieur  du  larynx, 
manière  à  ne  pouvoir  être  atteintes  par  l'instrument;  et  quel- 
'fois  une  veine  sous-cutanée  qui  descend  sur  la  ligne  médiane, 
nerf  laryngé  suit  le  trajet  de  l'artère,  et  est  également  hors  de 
tée. 

Procédé  opératoire.  — On  pratique  une  incision  transversale  de 
i  5  centimètres  de  longueur,  immédiatement  au-dessous  de  l'os 
oïde,  dont  elle  doit  longer  le  bord  inférieur.  D'un  second  coup, 
divise  le  muscle  peaucier,  la  moitié  interne  de  chacun  des  mus- 
:s  sterno-  hyoïdiens  ;  puis,  tournant  la  pointe  du  bistouri  en  arrière 
en  haut,  on  incise  dans  la  môme  direction  transversale  la 
_;mbrane  thyro-hyoïdienne  et  celles  de  ses  fibres  qui  vont  à 
piglotte.  On  arrive  ainsi  sur  la  muqueuse,  que  chaque  expira- 
infait  saillir  à  l'extérieur.  On  la  saisit  avec  des  pinces,  et  on 
divise  à  son  tour,  soit  avec -le  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux, 
prs  se  présente  l'épiglotte,  repoussée  dans  la  plaie  par  l'expira- 
n;  on  la  retient  à  l'aide  des  pinces  ou  d'une  simple  érigne,  et 
û  met  ainsi  à  découvert  tout  l'intérieur  du  larynx,  où  l'œil  peut 
;ilement  diriger  les  instruments. 

20 Laryngotomie  thyroïdienne  (Desault).  —On  n'a  guère  h  tra- 
rser  que  la  peaù  et' le  fascia  sous-cutané,  pour  se  trouver  sur 
cartilage  thyroïde.  Mais  au  delà  de  ce  cartilage,  se  présente  une 
sposition  spéciale  ;  les  muscles  thyro-aryténoïdiens  et  les  cordes 
icales  s'insèrent  à  la  face  postérieure  du  thyroïde  vers  son  tiers 
férieur,  et  précisément  sur  la  ligne  médiane. 

MALGMGNE.  —  MÉD.  0)>i:R.,  8' cdlL.  U-  —  1* 
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Procade  opératoire.  —  L'incision  doit  s'éiendre  de  l'os  Jivo, 
uu  cartilage  cncoïde.  La  membrane  crico-tiivi'oïdienne  élaiit'in, 
a  nu,  onaJjaisse  avec  l'ongle  l'arlère  dumém^e  nom,  et  l'on  i,lo., 
e  bisloun  immédiatement  au-dessus  ;  on  porte  ensuite  de  bas 
haut,  par  cette  ouverture,  ou  un  bistouri  boulonné  ou  un.-  bu 
de  ciseaux  mousses  cl  forts;  l'instrument  traverse  la  gloih 
s  enlonce  jusqu'au  niveau  du  bord  supérieur  du  thyroïde  •  iil 


FiG.  524.. 

Cauule  Irauliiio-laryDgieane.  —  L.  Le  Forl. 


divise  ce  cartilage  sur  la  ligne  médiane,  en  prenant  soin  de  m 
dévier  ni  à  droite  ni  à  gauche,  pour  ne  pas  léser  les  cordes  vocales 
[La  laryngotomie  thyroïdienne  pratiquée  par  Pellelan ,  pai 
Brauers  (de  Loavaiu),  par  Busch,  par  Blandin,  par  Ehrmanu  e 
par  Kœberlé,  en  1866,  pour  enlever  des  tumeurs  du  larynx,  i 
été  faite  par  Rauchlïiss  (de  Saint-Pétersbourg),  par  moi  en  180^ 
et  par  Dolbcau  en  1868,  pour  un  rétrécissement  complet  di 
larynx.  Dans  le  cas  (pii  m'est  personnel,  il  s'agissait  d'un  nialad' 
du  service  de  Velpeau,  guéri  après  la  section  transversale  c(  vo- 
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•ntaii-e  du  larynx,  immédiatement  au-dessous  du  cartilage  thy- 
)ïde  qui  avait  été  entamé  ainsi  qu'une  des  cordes  vocales  mfé- 
eures.  Un  orifice  assez  large  permettait  la  respiration,  mais  la 
catrisation  de  la  lèvre  supérieure  avait  amené  le  retrait  du  car- 
lage  thyroïde  et  l'occlusion  du  larynx.  Je  fis  la  section  verticale 
a  cartilage  thyroïde  exactement  sur  la  ligne  médiane,  et  j'intro- 
uisis  dans  le  larynx  et  dans  la  trachée  une  canule  spéciale.  Cette 
mule  se  composait  de  trois  pièces,  l'une  très-courte  portant  le 
avillon  extérieur  servant  à  fixer  le  cordon  retenant  l'appareil^  et 
ipportant,  à  l'extrémité  trachéale,  deux  ailes  mobiles  destinées 
être  introduites  dans  le  larynx  (flg.  524).  Une  seconde  canule 
énétrait  dans  la  trachée,  et  portait  sur  sa  convexité  une  large 
averture  destinée  à  laisser  passer  la  canule  trachéale.  Celle-ci,  à 
3nca\ité  dirigée  en  haut,  s'introduisait  à  l'intérieur  et  pénétrant 
ans  le  larynx  maintenait  écartées  les  ailes  mobiles  destinées  à 
dater  le  larynx.  Un  résultat  complet  fut  oljtenu  par  l'opération, 
lais  après  un  temps  fort  long.  Peu  après  l'opération,  l'air  passant 
ar  le  larynx,  le  malade  put,  par  le  seul  jeu  des  lèvres  et  de  la 
mgue,  retrouver  la  possibilité  de  se  faire  comprendre  en  mur- 
uirant  des  paroles  suffisamment  distinctes.  Je  ne  pus,  après  plu- 
leurs  tentatives,  retirer  définitivement  la  canule  qu'après  trois 
nnées,  car  le  rétrécissement  du  larynx  en  se  reproduisant  m'avait 
lusieurs  fois  forcé  cà  la  replacer.  Après  trois  ans  de  persévérance 
1  dilatation  resta  permanente  ;  la  parole  distincte  avait  été  rendue 
u  malade.  ] 

3»  Laryngotomie  crico-thyroïdienne  (Vicq  d'Azyr).  —  On  prati- 
ue  une  incision  soit  en  long,  soit  ^en  travers,  au  niveau  de  la 
lembrane  crico-thyroïdienne  ;  on  divise  cette  membrane  en  tra- 
lers,  en  évitant  la  petite  artère  qui  la  longe,  ou  bien  en  coupant 
lette  artériole  et  liant  les  deux  bouts  au  besoin  ;  si  l'incision 
l-ansversale  ne  suffisait  pas,  on  ajouterait  une  incision  verticale 
nédiane. 

Appréciation.  —  Les  occasions  de  pratiquer  la  lai'yngotomie 
ont  si  rares,  que  ni  Desault  ni  Vicq  d'Azyr  n'ont  mis  à  exécution 
burs  procédés,  et  j'en  puis  dire  autant  pour  le  mien.  Les  seules 
ndications  qui  légitimeraient  l'incision  sous-hyoïdienne  ou  la  sec- 
ion  du  thyroïde,  seraient  la  présence  d'un  corps  étranger  ou  d'Un 
'olype  dans  le  larynx,  au-dessus  de  la  glotte.  Dans  les  cas  de 
'elïetan  et  de  Blandin,  la  cicatrisation  de  la  plaie  fut  lente  à  s'effec- 
aer,  et  la  voix  resta  rau(iue,  ce  qui  permet  de  présumer  que  les 
ordes  vocales  n'avaient  pas  été  respectées.  Là,  en  effet,  est  le 
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asse  quaran  e  ans,  a  raison  de  l'ossification  commençante  du  L 
tilage  thyroïde  elle  deviendrait  impraticable.  C'est  pour  ces  ra' 
sons  que  j  ai  songe  à  lui  substituer  l'incision  sous-hyoïdienne  aii 
échappe  a  toute  objection  de  ce  genre.  ' 

L'opération  de  Vicq  d'Azyr  ouvre  le  larynx  au-des.sous  des  cordd 
vocales,  et  a  les  mêmes  indications  que  la  trachéotomie,  dont  elJ 
1  offre  m  les  difficultés  n,  les  périls;  mais  on  redoute  l'étroitess^ 
de  1  ouverture,  surtout  pour  le  passage  d'une  canule.  J'ai  vutoutt. 
fois  une  jeune  femme  affectée  d'œdème  du  larvnx,  sur  laquell 
Koux  1  avait  pratiquée  avec  un  plein  succès  ;  et  j'ai  pu  me  convair 
cre  que  1  ouverture  admettait  une  canule  ordinaire,  par  oùiare- 
piration  s  opérait  avec  facilité.  Maintenant,  le  maintien  prolon- 
de  cette  canule  n'aurait-il  pas  de  graves  inconvénients  pour  1^ 
cartilages  en  contact  avec  elle?  Je  reviendrai  sur  cette  question 
1  occasion  de  la  trachéotomie. 

Un  danger  plus  immédiat  peu  naître  ici  de  la  lésion  de  l'artèri 
cnco-thyroïdienne.  Roux  avait  fait  deux  autres  fois  cette  opéra! 
tion  pour  des  affections  chroniques  du  larynx,  et  dans  les  deuj 
cas,  le  sang  engouffré  dans  la  trachée  avait  déterminé  l'asphyxie. 
La  première  fois,  le  chirurgien  introduisit  une  sonde  à  l'aide  di 
laquelle  il  aspira  le  sang,  et  eut  le  bonheur  de  sauver  sa  malade* 
Mais,  dans  le  second  cas,  l'asphyxie  était  complète,  et  l'opéré  suc( 
comba  entre  ses  mains.  Il  est  toutefois  permis  de  s'étonner  de  tel 
résultats  ;  rien  n'étant  plus  facile  que  de  lier  l'artère  au  besois 
avant  de  diviser  la  membrane. 


VIll.  —  Trachéotom 


le. 


Anat07nie  chirurgicale.  — dans  l'espace  qui  s'étend  du  cartilage 
cricoïde  au  niveau  du  sternum,  la  trachée  d'autant  plus  profondd 
qu'on  l'examine  plus  inférieurement,  est  recouverte  par  les  couches 
suivantes  :  1°  la  peau  et  le  fascia  sous-cutané;  2°  l'aponévrose  cer-r 
vicale;  3°  les  muscles  sterno-hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens,  avec 
les  feuillets  cellulo-fibreux  qui  leur  servent  d'enveloppes,  que'lque-i 
fois  accolés  les  uns  aux  autres  sur  la  ligne  moyenne,  d'autres  fois 
écartés  et  ne  recouvrant  que  les  parties  latérales  de  la  trachée: 

l'isthme  de  la  glande  thyroïde  dont  la  largeur  et  la  positioii 
varienl:  tanlôt,  en  effet,  il  n'offre  que  9  millimètres  de  hauteurj 
et  recouvre  le  premier  anneau  de  la  trachée  ou  les  anneaux  sui- 
vants,  seulement  jusqu'au  cinquième;  tantôt  il  a  la  même  hauteun 
que  le  corps  thyroïde  même,  et  recouvre  à  la  fois  ces  cinq  anneauxi 
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Au-dessous  de  cet  isthme,  et  sur  le  même  plan,  se  trouve  un  lacis 
i  uisidérable  de  veines  et  l'artère  thyroïdienne  de  Neubauër,  quand 
l'lie  existe;  mais  comme  ces  vaisseaux  ne  remplissent  pas  l'espace 
Hiipris  entre  les  muscles  et  la  trachée,  il  faut  se  souvenir  que  le 
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C.  Carotide.  -  -  J.I.  Jugulaire  interne.  —  V.T.  Veine  thyroïde  inférieure.  —  C.C,  Car- 
tilage crieolde.  —  Ô.H.  Oino-hyoidien.  —  S. H.  Sterno-Iiyoîdien,  —  ST.  Sterno- 
thyroidien.  —  S. M.  Sterno-mastoidien. 

reste  est  rempli  par  un  tissu  cellulaire  qui  permet  facilement  au 
doigt  et  aux  instruments  de  glisser  sur  la  trachée  du  côté  de  la 
poitrine;  5"  après  avoir  traversé  tous  ces  tissus,  on  trouve  encore 
me  gaîne  cellulo-fibreuse  spéciale  propre  à  la  trachée,  et  dans 
laquelle  celle-ci  se  meut  comme  les  artères  dans  leurs  gaines; 
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G'  enfin  vient,  la  trachée  elle-même.  N'oublions  pas  qu'elle  e> 
croisée  inférieurement  par  le  tronc  brachio-céphalique,  qui,  dan 
les  grands  efforts,  s'élève  un  peu  au-dessus  du  niveau  du  sternum 
Souvent  aussi,  dans  les  cas  de  corps  étrangers  ou  de  croup,  touta 
les  parties  molles  sont  infiltrées  de  sérosité  ou  de  gaz,  et  lé 
veines  sont  plus  gorgées  de  sang  qu'à  l'ordinaire. 

Lorsqu'on  pratique  la  trachéotomie  pour  extraire  un  corp 
étranger,  les  instruments  nécessaires  sont  des  bistouris,  des  pince 
à  disséquer,  des  érignes  ou  des  crochets  mousses,  un  dilatateur  di 
la  trachée,  et  des  pinces  pour  aller  à  la  recherche  du  corps  étrar. 
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Cnnnle  h  trachéotomie. 


ger.  S'il  s'agit  de  rétablir  la  respiration  compromise  par  une  affee 
tion  du  larynx,  il  faut  y  ajouter  une  canule  qui  devra  rester- 
demeure.  Enfin,  dans  les  cas  de  croup,  quelques  chirurgiens  s 
munissent  d'un  écouvillon  consistant  eu  une  petite  éponge  fixée- 
l'extrémité  d'une  tige  de  baleine  très-flexible.  La  canule  doit  êtil 
double,  courbe,  munie  de  son  mandrin,  assez  longue  pour  péné 
trer  dans  la  trachée  d'une  longueur  de  2  centimètres,  attendu  qui 
le  gonflement  des  parties  molles  lui  permettra  à  peine  le  lendemaii 
d'y  pénétrer  de  5  à  7  millimètres.  Quant  à  sa  largeur.  Trousse» 
lui  donne  en  diamètre,  à  son  ouverture  trachéale  ; 


Pour  les  enfants  de  6  mois  à  2  ans   5  millini. 

—  —         2  à  4  ans   6 

—  —  4.  à  6  ans   7 

—  —         6  à  10  ans   8 

Pour  les  adolescents   9 


Enfin  pour  les  adultes  de  grande  taille.  12  à  13 

Procédé  de  Trousseau.  —  Le  malade  couché  sur  le  dos,  la  poi 
trine  élevée,  la  téle  légèrement  renversée  on  arrière,  et  un  oreilK 
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iulé  placé  sous  la  nuque  |30ur  faire  saillir  la  parlie  antérieure  du 
u,  le  chirurgien,  placé  à  droite,  embrasse  et  fixe  le  larynx  de  la 
ain  gauche,  et  de  l'autre  armée  d'un  bistouri  droit  et  convexe, 
fait'sur  la  ligne  médiane  une  incision  qui  s'étend  du  cartilage 
icoïde  vers  le  sternum.  On  divise  successivement  la  peau  etl'apo- 
îvrose;  on  écarte,  s'il  est  nécessaire,  les  muscles  sterno-hyoïdiens 
thyroïdiens;  et  l'on  met  ainsi  à  nu,  dans  une  étendue  de  3  cen- 
nètres,  l'isthme  du  corps  thyroïde  et  le  plexus  veineux  qui  le 
lit.  Arrivé  à  ce  point,  le  chirm'gien  doit  procéder  avec  beaucoup 
î  lenteur,  et  ne  donner  aucun  coup  de  bistouri  sans  être  sûre- 
ent  dirigé  du  doigt  et  de  l'œil.  On  voit  à  chaque  expiration  les 
ines  thyroïdiennes  se  gonfler  dans  la  plaie  ;  si  elles  sont  rangées 

■ir  les  côtés,  on  peut  agir  avec  le  bistouri;  si  elles  se  placent  sous 
tranchant  de  l'instrument,  on  les  écarte  avec  les  érignes  mousses. 
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Pin^e  à  fausses  membranes. 

appuyant  l'indicateur  gauche  au  bas  de  la  plaie  pour  éloigner 
tronc  innominé,  on  met  à  nu  un  ou  deux  anneaux  de  la  trachée 
rs  la  partie  inférieure.  Alors,  prenant  un  bistouri  droit,  comme 
le  plume  à  écrire,  le  tranchant  en  haut,  on  en  plonge  la  pointe 
la  partie  inférieure  de  la  trachée  ;  avec  un  bistouri  boutonné  on 
frandit  l'incision  par  en  haut  jusqu'au  cartilage  cricoïde,  et  l'on 
plonge  le  dilatateur  de  manière  à  avoir  une  large  ouverture,  qui 
fre  toute  liberté  à  la  respiration. 

Si  alors  il  s'agit  d'extraire  un  corps  étranger,  on  procède  à  sa 
^•cherche  avec  des  pinces;  si  la  trachée  doit  rester  ouverte  pour 
(lie  affection  du  larynx,  on  y  place  une  canule  à  demeure. 

il  Ce  procédé  ne  s'écarte  pas  sensiblement  de  celui  que  suivait 
"upuytren  dans  les  cas  ordinaires.  Mais  parfois  les  veines  thyroï- 
iennes  s'anastomosent,  se  croisent  sur  la  ligne  médiane,  et  il  est 
possible  d'arriver  à  la  trachée  sans  les  diviser.  De  Là  un  écou- 
tent de  sang  plus  ou  moins  abondant  et  opiniâtre,  et  le  danger, 
I  l'on  ouvre  la  trachée  avant  d'avoir  arrêté  l'hémorrhagie,  de  voir 
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le  sang-  s'y  engouffrer  à  chaque  inspiration,  et  le  malade  sout 
coup  d'une  asphyxie  imminente.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  chez 
enfant  atteint  de  croup,  la  nécessité,  devançant  la  réflexion, 
poussé  à  appliquer  la  houche  sur  la  plaie  pour  aspirer  le  sa; 
mais  je  frémis  encore  à  l'idée  du  danger  que  j'ai  couru,  et  pj 
^rien  au  monde  je  ne  voudrais  recommencer. 

Aussi  bon  nombre  de  chirurgiens  hésitent  à  ouvrir  la  trac( 
avant  la  cessation  de  l'hémorrhagie,  Peyrilhe  racontait  qu'une 
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Dosault  avait  préféré  renoncer  à  l'opération,  plutôt  que  d'à 
plus  loin.  Boyer  tenait  pour  règle  de  lier  toutes  les  veines;  Ri 
raier  voulait  même  faire  l'opération  en  deux  temps,  et  n'ouvfîl 
trachée  qu'au  bout  de  vingt-quatre  heures,  pour  n'avoir  plui 
craindre  l'hémorrhagie.  Pauvre  précepte,  surtout  en  cas  de  crà 
et  quand  l'asphyxie  est  imminente! 

Au  contraire.  Trousseau  ne  s'arrête  point  devant  les  anal 
moses  veineuses;  il  les  coupe  franchement,  sans  autre  précaut 
que  de  les  comprimer  après  avec  la  pulpe  des  doigts,  d'un  côté 
l'opérateur,  de  l'autre  par  un  aide.  T-a  division  de  la  1raché( 
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'  intervention  dn  dilatateur,  en  rétablissant  la  circulation  rendent 
I  ..que  immédiatement  cette  compression  inutile.  Bien  plus,  si  les 
:   ir's  divisées  engrandnombre  versent  le  sang  à  flots,  sans  même 
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à  les  comprimer.  Trousseau  veut  qu'on  fixe  la  tractiee 
,  ,  ,e  bord  cubital  de  l'indicateur  et  le  bord  radial  du  médius 
I  ,„clies,  enfoncés  jusque  sur  la  colonne  vertébrale,  et  qu  on 
'  la  trachée  nettement  et  rapidement  de  bas  en  haut,  puis 
,  l'instant  on  y  porte  le  .  dilatateur  ;  cela  suffit,  selon  lui,  a 
Mer  l'hémorrhagie;  et  sur  121  trachéotomies  qu'il  avait  prati- 
■3  en  18-i3,  il  n'avait  jamais  eu  besoin  de  faire  aucune  ligature, 
lu'objecter  à  des  préceptes  appuyés  d'une  telle  expérience? 
>si  les  ai-je  suivis  assez  longtemps,  jusqu'à  ce  que  j'eusse  paye 
peine  de  ma  confiance  ;  et  en  vérité,  quand  l'hémorrhagie  est 
i-e,  il  est  très-vrai  que  l'ouverture  de  la  trachée  la  dissipe; 
s  si  le  sang  coule  à  flots,  selon  l'expression  de  Trousseau,  je 
..e  voudrais  plus  m'y  exposer.  Que  faire,  cependant?  J'étais 
,  venu  d'abord  à  l'idée  de  Boyer,  de  lier  au  moins  les  principales 
eines;  puis,  pour  avoir  moins  de  vaisseaux  à  couper,  j'ai  eu 
cours  à  la  crico-trachéotomie.  Enfin  je  suis  arrivé  à  un  procédé 
i,  non-seulement  me  met  à  l'abri  de  l'hémorrhagie,  mais  encore 
>ure  mieux  que  tout  autre  l'incision  de  la  trachée. 
J'ai  fait  mention  tout  à  l'heure  de  la  gaîne  cellulo-flbreuse  de  la 
chée;  aucun  chirurgien  n'y  a  songé  dans  ses  incisions;  seul, 
•11  I8i9,  j'avais  recommandé  de  la  diviser,  mais  sans  insister 
mlant  que  j'aurais  dû  faire.  C'était  cependant  pour  avoir  négligé 
tte  gaîne,  que  Dupuytren  s'était  fourvoyé  une  fois  dans  le  tissu 
llulaire  en  avant  de  la  trachée  ;  c'est  pour  le  même  motif  que 
s  modernes  opérateurs,  n'ayant  jamais  la  tranchée  bien  à  nu, 
,  ,;rouvent  parfois  tant  de  difficulté  à  l'ouvrir  d'une  manière  con- 
ivenable.  Notez  cette  autre  circonstance,  que,  la  trachée  jouant 
(librement  dans  sa  gaîne,  celle-ci  peut  en  être  écartée  sans  dis- 
section; et  enfin  il  n'y  a  jamais  de  vaisseaux  entre  elles.  Sur  cea 
il  données,  j'ai  établi  le  procédé  suivant. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Les  premières  incisions  étant  faites  à 
h'ordinaire,  si  les  veines  ne  peuvent  pas  être  écartées,  je  les  divise 
jsurlabgne  médiane,  rapidement,  bien  que  sans  précipitation, 
dans  toute  l'étendue  de  l'incision  extérieure,  arrêtant  le  sang  du 
1  mieux  que  je  puis,  avec  mes  doigts  et  les  doigts  de  mes  aides,  ou 
encore  en  attirant  en  dehors  avec  les  crochets  mousses  les  vais- 
seaux divisés.  J'arrive  ainsi  sur  la  gaîne  trachéale,  tout  à  fait  au- 
'lessous  de  la  couche  vasculaire,  et  je  la  divise  à  son  tour.  Aussitôt, 
ic  porte  un  crochet  mousse  sur  la  trachée  mise  à  nu,  et  en  l'ap- 
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puyaiiton  arrière  et  on  dehors,  j'attire  en  ce  sens  et  Ja  gaine  ett 
vaisseaux   coupés,  qui  se  trouvent  comprimés  entre  la  gaînc 
la  peau  rapprochées  l'une  de  l'autre;  immédiatement  tout  s. 
gnemenl  cesse  de  ce  côté.  Un  autre  crochet  en  fait  autant  du  cr 
oppose;  en  même  temps  tous  deux  fixent  la  trachée  latéralemi 
sans  la  comprimer,  et  la  laissent  complètement  à  nu  en  avî 
dans  plus  de  la  moitié  de  sa  circonférence.  L'ouverture  peut  dc( 
s'en  faire  aussi  lentement,  aussi  commodément  que  celle  de 
peau,  et  l'introduction  des  instruments  dilatateurs,  pinces 
canule,  ne  souffre  aucune  difficulté. 

J'ai  appliqué  ce  procédé  sur  un  enfant  atteint  de  croup  au  dd 
mer  degré  de  l'asphyxie,  à  la  clarlé  d'une  chandelle  ordinaiii 
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circonstances  éminemment  défavorables.  Les  veines  étaient  goa 
fiées  et  multipliées,  l'hémorrhagie  incoercible  tant  que  je  n'eus  pp 
divisé  la  gaine  trachéale;  une  fois  mes  deux  crochets  placés,  p.n 
une  goutte  de  sang  ne  vint  me  gêner,  et  je  n'ai  jamais  termiii 
une  trachéotomie  avec  autant  de  facilité. 

Le  siège  précis  de  l'incision  trachéale  a  donné  lieu  à  quelqu 
dissentiments.  Velpeau,  par  exemple,  la  pralique  entre  le  troisiè: 
et  le  septième  anneau,  tandis  que  la  plupart  des  chirurgiens 
font  remonter  jusqu'au-dessous  du  cartilage  cricoïde.  La  questidi- 
ne  saurait  être  douteuse;  plus  on  descend,  plus  on  trouve  le  plexu 
veineux  développé,  plus  aussi  l'incision  est  profonde,  sans  pari 
du  voisinage  du  tronc  brachio-céphalique;  il  faut  remonter  le  pli 
haut  possible.  C'est  même  en  vertu  de  cette  règle  que  Boyer  ava 
adopté  la  crico-trachéotomie.  js 

Crico-trachéotomie.  Procédé  de  Boyer.  —  Les  couches  à  divi-, 
au  niveau  de  la  trachée  ont  déjà  été  décrites;  plus  haut,  après I 
peau,  on  ne  rencontre  que  l'aponévrose,  le  cartilage  cricoïde  et  ' 
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TRACHÉOTOMIE. 
,,aae  crico-thyroïdienne.  Comme  vaisseaux  un  peu  nota^^^^^^^ 
trouve  que  les  veines  jugulaires  antérieures 
i.lienne,  qui  passe  transversalement  sur  la  membrane  du 

"nSe  et  le  chirurgien  placés  comnie  poGr  la  tracheotcmiie 
,it  partir  l'incision  cutanée  du  bord  mferieur  du  cartilage 
u  oïde,  et  on  l'abaisse  sur  la  trachée  dans  l'étendue  de  4  cent  - 
,,, os;  après  quoi  Boyer  plongeait  un  bistouri  droit  dans  la 
,,hée,  et  sur  une  sonde  cannelée  coupait  de  bas  en  haut  les 
v.mei's  anneaux,  le -cartilage  cricoïde  et  la  membrane  cnco- 
ivroïdienne. 

procédé  est  assez  mal  raisonné  ;  il  expose  sans  nulle  nécessité 
la  section  de  l'artère  crico-thyroïdienne.  Pour  moi  lorsque  j  ai 
raliqué  la  crico-trachéotomie,  je  prenais  grand  soin  de  mettre  a 
a  le  cricoïde  et  sa  membrane;  et  refoulant  l'artere  en  haut  avec 
..■le  de  l'indicateur  gauche,  je  plongeais  le  bistouri  au-dessou  , 
le  divisais  de  haut  en  bas  le  cartilage  cricoïde,  et  les  deux,  trois 
Il  rpatre  premiers  anneaux  de  la  trachée. 

Imréciation.  -  La  trachéotomie  est  une  opération  grave  par 
-même.  Trousseau  a  cité  une  statistique  dressée  par  Oppitz 
M6  opérations  pratiquées  pour  des  corps  étrangers,  avec  là  gue- 
,-oas;  la  mortahté  a  donc  été  de  1  sur  4;  encore  peut-on  se  de- 
ander  si  les  revers  ont  été  publiés  avec  le  même  empressement 
e  les  succès.  J'ai  cité  moi-même  trois  opérations  faites  par 
■eur  de  diagnostic  dans  trois  cas  de  laryngite  striduleuse  ;  les 
is  opérés  sont  morts.  Au  total,  la  trachéotomie,  comparable  a 
[aille  par  les  résultats,  peut  aussi  bien  lui  être  comparée  par 
lies  tissus  qu'elle  divise;  ce  n'est  pas  autre  chose  que  la  taille  de 
lia  cavilc  pulmonaire;  et  commme  la  cystite  est  1  accident  le  p  us 
icommun  après  la  lithotomie,  la  pneumonie  est  l'accident  le  pJus 
l.  commun  après  la  trachéotomie,  et  celui  qui  détermine  le  plus  sou- 
vent la  mort.  , 

Mais  lorsque  l'opération  est  pratiquée  pour  cause  de  croup,  e 
croup  ajoute  son  influence  funeste  à  celle  de  l'opération,  et  la 
morlalité  n'a  pour  ainsi  dire  pas  de  limites.  Elle  varie  cependant, 
d'abord  en  raison  de  l'époque  où  elle  est  pratiquée  ;  le  croup  au 
début  laisse  naturellement  plus  de  chances,  et  c'est  en  opérant  de 
bonne  heure,  je  suis  obligé  d'ajouter  de  trop  bonne  heure,  que 
Trousseau  et  ses  élèves,  à  l'hôpital  des  Enfants,  ont  une  mortalité 
limitée  à  3  sur  i  ;  tandis  que  d'autres  chirurgiens  perdaient  4  opé- 
rés sur  5,  5  sur  6,  et  plus  encore.  Ajoutez  la  nature  plus  ou  moins 
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grave  du  croup  lui-même;  ù  l'hôpital  des  Enfants,  jusqu'en  181 

•  t       7        'T'"'  0"  attribuait  celi  à  la  dfl 

lence  du  procède  et  du  traitement  consécutif;  j'ai  réduit  ces" 
Iluences  a  leur  juste  valeur.  Pendant  les  dix  anilées  suivant  ! 

en  d8o8,  1  année  même  où  l'on  vantait  le  plus  haut  les  suil 

ZT^'^'^T^  Tl'o^'''''^''''^  '^'''^S<^'  lottes  les  prop, 
lions;  et  a  1  hôpital  Sainte-Eugénie,  par  exemple,  du  15  oc! 

S  opérés  ^  '"^'"^^   seulement  échappèrent 

Eniin  il  faut  aussi  tenir  compte  de  l'âge;  au-dessous  de  l'âffer 
deux  ans,  la  mortalité  est  telle  que  plusieurs  chirurgiens  refus, 
de  pratiquer  l'opération. 

Après  la  trachéotomie  pour  cause  de  croup,  il  est  indispensai 
de  laisser  a  demeure  une  canule  qui  devient  quelquefois  une  can 
d  accidents.  II  est  rare  qu'on  puisse  l'enlever  le  quatrième  jou. 
en  gênerai  c  est  du  dixième  au  treizième;  Trousseau  s'est  vu  oblil 
de  la  maintenir  jusqu'à  quarante-deux  et  cinquante-trois  jours:' 
un  contact  aussi  prolongé  expose  à  la  dénudation  et  à  la  nécrc 
des  anneaux  de  la  trachée.  Il  convient  de  remarquer  que  ces  • 
cheuses  conséquences  sont  surtout  favorisées  par  la  nature  dee 
maladie  et  qu  elles  ne  sont  pas  également  à  craindre  dans  touli 
les  affections  Ainsi  des  sujets  trachéotomisés  pour  des  altératioi 
chroniques  du  larynx  ont  porté  une  canule  à  demeure,  onze  rao< 
quinze  mois,  deux  ans  et  plus.  Mais  dans  le  croup,  les  ulcératio« 
de  la  trachée  sont  plus  communes,  et  surtout  lorsque  le  croi 
revêt  un  caractère  plus  pernicieux.  En  1857  et  1858,  à  l'hôpi 
des  Enfants,  on  ne  trouvait  guère  de  ces  ulcérations  qu'une  f 
sur  15  autopsies;  en  1859,  Roger  en  a  rencontré  13  cas  sur  6 
Il  a  constate  surtout  qu'elles  étaient  particulièrement  déterminé 
j3ar  le  rebord  antérieur  de  l'ouverture  trachéale  de  la  canul 
laquelle  étant  fixe,  ne  se  prête  point  aux  divers  mouvements  de  ' 
trachée;  et  il  a  fait  faire  en  conséquence  des  canules  mobiles  m 
paraissent  lui  avoir  donné  de  bons  résultats. 

La  nécrose  des  anneaux  de  la  trachée  est  encore  peu  de  chos. 
en  comparaison  de  celle  qui  attaquerait  les  cartilages  cricoïde  < 
thyroïde,  a  raison  de  leur  importance  dans  l'acte  de  la  phonation 
et  par  ce  motif.  Trousseau  rejette,  dans  les  cas  de  croup,  i 
crico-tracheotomie.  C'est  un  péril  que  l'on  pourrait  braver  poô 
amoindrir  les  chances  d'hémorrhagie,  mais  qui,  celles-ci  une  fo' 
écartées,  n  est  contre-balancé  par  aucun  avantage;  et  je  me  rand 
en  conséquence  de  l'avis  de  Trousseau.  Du  reste,  il  convient  à 
dire  que  la  section  du  cricoïde  n'est  guère  utile  que  chez  le 
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iifants;  chez  les  adultes,  il  est  à  peu  près  impossible  d'écarter' 
;s  bords  de  la  division  môme  avec  une  canule. 

Je  ne  quitterai  point  un  sujet  si  grave  sans  présenter  en  regard, 
juchant  le  moment  opportun  pour  opérer  dans  le  croup,  la  règle 
tablie  par  Trousseau  et  celle  que  je  lui  ai  substituée. 
Trousseau  dit  :  «  Opérer  le  plus  tôt  possible,  et  dès  qu'il  y  a 
es  fausses  membranes  dans  le  larynx.  » 
Je  dis  à  mon  tour  :  «  Dés  qu'il  y  a  des  fausses  membranes  dans 
•  larynx,  tenter  d'abord  les  autres  moyens  de  traitement;  et 
iiand  ils  sont  reconnus  impuissants,  alors,  mais  seulement  alors, 
oérer  le  plus  tôt  possible.  » 

Cette  règle  est  aujourd'hui  adoptée  par  la  très-grande  majorité 
3s  praticiens. 

[La  crainte,  qui  n'est  que  trop  fondée  des  hémorrhagies,  le 
sir  légitime  d'abréger  la  durée  d'une  opération  que  viennent 
op  souvent  interrompre  des  accès  de  suffocation,  ont  suscité 
assez  nombreuses  tentatives  portant  soit  sur  les  procédés,  soit 
:t  l'instrumentation. 

Procédé  de  Chassaignac  —  La  mobilité  de  la  trachée  constitue 
*^  obstacle  sérieux  à  la  marche  régulière  de  l'opération.  Afin  de 
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«er  la  trachée  et  de  donner  un  point  de  repère  immuable  à  l'opé- 
jteur,  Chassaignac  a  imaginé  le  crochet  cricoïdien,  sorte  de  téna- 
^liim  creusé  d'iuio  gouttière  sur  sa  convexité,  gouttière  destinée 
guider  le  bistouri.  Le  chirurgien  cherche  comme  premier  point 
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de  repère  le  cartilage  cricoïde,  sous  le  bord  inférieur  duquel  I 
ongage  le  crochet,  la  concavité  en  haut.  Cela  fait,  il  pratique  uu 
ponction  avec  un  bistouri  droit,  et  s'il  s'agit  d'un  adulte,  on  inci' 
immédiatement  quatre  anneaux  de  la  trachée;  s'il  s'agit  d'un  et 
fant,  après  avoir  fait  la  ponction  avec  le  bistouri  aigu,  on  intr. 
duit  dans  l'ouverture  un  bistouri  boutonné  avec  lequel  on  fîi 
l'incision  de  la  trachée. 

Chassaignac  n'est  pas  le  seul  qui  ait  cherché  à  faire  la  trachéi 
tomie  en  un  seul  temps.  Maisonneuve  a  imaginé  un  instrumei? 
sorte  de  faucille  devant,  par  un  mouvement  de  rotation,  ouvriri 
la  fois  la  trachée  et  les  parties  molles  sous-jacentes  (fig.  532), 

.On  a  cherché  aussi  à  éviter  la  difficulté  qu'on  éprouve  quelq 
fois  à  retrouver  l'ouverture  trachéale  pour  y  introduirele  dilatate 
en  imaginant  des  instruments  tranchants  chargés  de  faire  lapon 
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Bistouri  double  d'Ulrich. 


tion,  l'incision etladilation  de  la  trachée.  Les  trocards  de  MarcS 
de  Pitha,  le  double  bistouri  d'Ulrich,  rentrent  dans  cette  catéi 
rie.  Langenbeck  a  substitué  au  crochet  de  Chassaignac  un  croo 
érigne  double,  dont  les  branches  peuvent  s'écarter  l'une  del'aui 
lorsqu'il  faut  introduire  la  canule. 

Dans  ces  dernières  années  von  Bruns,  Yerneuil,  Krishabeiî 
d'autres  ont  proposé  et  pratiqué  la  trachéotomie  avec  le  galva 
cautère.  On  devait  être  ainsi  tout  à  fait  à  l'abri  des  hémorrhî^ 
Or,  si  dans  quelques  cas,  l'opération  a  été  faite,  en  quelque  soi 
sec,  dans  d'autres  l'hémorrhagie  n'a  pas  été  empêchée,  et  dans 
cas  Tillaux  a  vu  la  galvanocaustique  déterminer  la  formatioD 
devant  du  cœur,  de  larges  eschares  dont  je  ne  puis  attribue!» 
production  qu'à  l'effet  de  la  chaleui»  rayonnante.  L'emploi  ( 
bistouri  chauffé  au  rouge,  préconisé  par  Saint-Germain  me  pffl 
passible  d'objections  plus  graves  encore. 

Le  procédé  de  Chassaignac  expose  à  de  sérieux  dangers.  Le 
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iri  pour  traverser  la  peau,  agit  d'abord  comme  instrument  pi- 
ant,  il  ne  pénètre  que  si  on  appuie  avec  une  certaine  force;  mais 
ssitôt  que  la  pointe  a  pénétré,  le  tranchant  commence  à  agir, 
lté  résistance  cesse  et  l'instrument  peut  traverser  toute  l'épais  - 
ir  de  la  trachée,  et  même  atteindre  l'œsophage.  De  plus  on 
èretoutàfai(  à  l'aveugle,  et  si  des  vaisseaux  veineux  de  quelque 
urne  sont  intéressés,  on  est  exposé  au  grave  danger  de  l'intro- 
ction  de  sang  dans  la  trachée.  La  trachéotomie  est  une  opération 
irgence  que  tout  médecin  doit  pouvoir  pratiquer,  je  crois  donc 
le  de  revenir  sur  quelques  points  pratiques. 
1  faut  éviter  la  faute  qu'on  commet  trop  souvent  de  renverser 
tement  en  arrière  la  tête  du  sujet.  Sans  doute,  de  cette  manière 
trachée  est  plus  accessible,  mais  chez  un  individu  sain,  cette 
iition  gène  déjà  beaucoup  le  passage  de  l'air  ;  chez  un  malade 
eint  de  croup,  ou  d'œdème  de  la  glotte,  elle  suffit  à  provoquer  des 
;ès  de  suffocation.  Le  malade  étant  donc  couché,  le  menton  très- 
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>'(èrement  relevé  en  arriére,  on  cherche  comme  premier  point  de 
*)ère  le  cartilage  thyroïde,  puis  le  cricoïde,  et  l'on  pratique  sur  la 
médiane  une  incision  dont  le  milieu  répond  aux  anneaux  de 
ichée  qui  doivent  être  incisés.  Puis  on  sectionne,  couche  par 
i'  he  les  tissus  jusqu'à  ce  qu'on  reucontre  une  ou  deux  veines 
,igitudinales  placées  sur  la  ligne  médiane,  et  qu'on  écarte  avec 
j  crochet  mousse  que  l'on  confie  à  l'aide.  Cela  fait,  on  applique  le 

Btchet  cricoïdien  qui  sert  à  la  fois  de  point  de  repère  et  de  fixa- 
ir  pour  la  trachée.  On  continue  alors  à  inciser  les  tissus  assez 
Jldement,  car  une  fois  les  veines  verticales  et  superficielles 
irtées,  on  ne  peut  guère,  comme  le  voulait  Trousseau,  éviter  de 
iper  .es  autres  qui  sont,  pour  la  plupart,  transversales  ;  on  peut 
>me,  et  j'ai  souvent  opéré  ainsi,  aller  plus  rapidement  encore,  et 
e  lois  h  crochet  cricoïdien  placé  faire  la  ponction  comme  dans 
procède  de  Chassaignac  et  inciser  d'un  seul  coup  la  trachée.  La 
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ponction  faite  alors  n'est  plus  dangereuse,  car  la  peau  ne  formi 
plus  obstacle,  le  bistouri  pénètre  facilement.  Quel  que  soit  le  p( 
cédé  employé,  tant  que  la  trachée  n'a  pas  été  ouverte,  il  faut,  s 
malade  est  pris  d'un  accès  de  suffocation,  éviter  la  faute  qui 
commet  trop  souvent  et  qui  consiste  à  se  hâter  d'ouvrir  la  1 
chée,  il  faut  faire  asseoir  malade  et  attendre  la  fin  de  l'accès, , 
pour  peu  que  l'on  hésite  dans  la  section  dos  anneaux  de  la  trac( 
ou  dans  le  placement  de  la  canule,  l'accès  de  suffocation 
aurait  pu  n'être  que  léger  deviendra  mortel. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  exceptionnels,  et  lorsqu'il  y  a  eu  éi 
des  accès  absolument  graves,  qu'il  faut  se  départir  de  cette  rh 
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et  se  hâter  d'agir.  De  même,  si  une  hémorrhagie  abondante  exil 
il  faut  autant  que  possible  l'arrêter,  même  par  la  cautérisa 
actuelle,  avant  d'ouvrir  la  trachée,  car  à  la  première  insfi 
tion  le  sang,  et  non  l'air,  entrant  dans  la  poitrine,  l'asphyxiel 
médiate  peut  s'ensuivre . 

Mais,  une  fois  la  trachée  ouverte,  tout  doit  se  faire  rapidenM 
C'est  encore  une  faute  trop  souvent  commise  que  de  cherff 
à  placer  de  suite  la  canule,  car  il  arrive  souvent  qu'on  ne  la^J 
pas  facilement,  et  toute  perte  de  temps  est  périlleuse.  Le 
est  de  placer  le  dilatateur,  de  le  maintenir  ouvert  pour  permfl 
un  large  accès  à  l'air,  de  faire  asseoir  le  malade,  de  le  lau 
respirer  pendant  quelques  minutes,  et  l'ou  ne  placera  la  ta 
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l'alors  (|ue  toute  secousse  de  toux  aura  cessé,  que  toute  menace 
asphyxie  aura  disparu.  ^  _ 

La  trachéotomie  est  une  opération  d'urgence  et  de  nécessite  ;  le 
chirurgien  peut  ne  pas  avoir  de  canule  à  sa  disposition  ;  il  faut 
ino'énier  à  la  remplacer  d'une  façon  quelconque.  Deux  épingles  à 
leveux,  recourbées  en  crochet  (fig.  533),  peuvent  en  cas  de  besoin 
mplacer  momentanément  la  canule  dont  on  est  dépourvu. 
On  peut  aussi  pratiquer  la  trachéotomie  comme  opération  préli- 


c 


Fig.  534. 

Appareil  do  Tvemlelenbnrg. 


inaire  à  d'autres  opérations  portant  sur  le  larynx  ou  le  pharynx, 
faut  non-seulement  assurer  l'accès  de  l'air,  mais  se  mettre  àl'abri 
3  la  pénétration  du  sang  dans  la  trachée.  Trendelenburg  a  proposé 
1  appareil  qui  remplit  ce  but,  et  qui  permet  en  môme  temps  de 
■atiquer  l'anesthésie.  Il  se  compose  d'un  bouchon  de  caoutchouc 
;rcé  d'un  trou  central  par  lequel  passe  le  tube  respirateur.  Ce 
mchon  est  recouvert  par  une  seconde  enveloppe  en  caoutchouc, 
m  adhérente  à  la  première  dans  sa  portion  moyenne.  Un  tube 
)outissant  à  cette  espèce  de  cage  permet  de  la  distendre  en  y  pro- 
tant  l'air  contenu  dans  un  ballon  et  d'opérer  une  occlusion 
îrmétique.  Quant  au  tube  respirateur,  il  se  termine  par  un  onton- 
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snr'lf/"V''"'''^"'V'"r'  ''^  tendue,  à  distance,  une  toile', 
sur  laquelle  on  verse  le  chloroforme  (fig.  53.i). 


IX. 


Extirpation  totale  dn  larynx. 


L  extirpation  totale  du  larynx  pratiquée  pour  la  première  fd 
par  Bdlro  h,  a  ete  fa.le  depuis  par  Heine,  Maas,  Schmidt,  Schô 
1  orn,  Bottom  et  Langenbeck.  Les  opérés  de  Biliroth,  dé  Hein 
de  Bottoni  guérirent  ;  ceux  de  Maas,  Schmidt,  Schonborn  moun 
rent.  Le  sort  de  opéré  de  Langenbeck  m'est  inconnu.  Oue  soi 
devenus  les  malades  guéris?  sont-ils  mort  depuis  par  récidive  ( 
cancer  laryngé,  cause  arguée  de  ces  opérations?  le  doute  suL 
siste  a  cet  égard.  Quant  à  moi,  je  ne  vois  jusqu'à  présent  dans  et 
aits  quun  des  nombreux  symptômes  de  la"  crise  que  traverse  ai 
tuellement  la  chirurgie  étrangère  et  qui  la  pousse  à  substitut 
des  manœuvres  opératoires  à  la  saine  observation  des  indicatio» 
et  des  contre-indications  cliniques. 


ARTICLE  II 

OESOPHAGE 


L  —  Cathétérisme  de  l'œsophage. 

Anatomie  générale.  —  L'œsophage  est  placé  derrière  la  tr 
chee,  presque  sur  la  ligne  médiane,  s'inclinant  toutefois  lèo-ér 
ment  a  gauche  à  mesure  qu'il  descend,  en  sorte  que  quand  if  fa 
quelque  effort  pour  introduire. la  sonde,  il  est  bon  de  la  di<^i<:^ 
(rès-légèrement  de  ce  côté.  Mais  un  point  plus  important  c'est  qi 
l'œsophage  ne  succède  au  pharynx  qu'au  niveau  de  l'union  du  ca 
tilage  cricoïde  et  du  premier  anneau  trachéal  ;  c'est  en  ce  poi 
que  le  spasme  de  son  orifice  met  d'ordinaire  obstacle  cà  l'introdu 
tion  des  instruments,  et  qu'il  faut  un  effort  quelquefois  assez  o-rai 
pour  le  forcer. 

On  pratique  le  cathétérisme  par  les  narines  ou  par  la  bouche. 

1°  Par  les  narines.  Procédé  de Desault.— Use  seTYa.itd'imesom 
en  gomme  élasiiquc  comme  celle  dont  on  use  pour  la  vessie.  I 
malade  assis,  la  tète  renversée  en  arrière,  le  chirurgien  sais 
comme  une  plume  cà  écrire  la  sonde  armée  d'un  mandrin  recourix 
la  concavité  regardant  en  bas,  l'introduit  par  une  des  narines,  < 
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"once  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  pharynx.  Là,  retirant  le 
drin  d'une  main,  de  l'autre  il  enfonce  la  sonde  de  manière  à  la 
!  pénétrer  dans  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage,  et  aussi 
qu'il  le  juge  convenable. 

îsault  voulait  qu'on  enfonçât  la  sonde  dans  la  narine  avec  len- 
;  il  est  préférable  de  la  pousser  rapidement,  pour  éviter  un 
ouillement  inutile  et  désagréable. 

ais  il  est  fort  difficile  d'introduire  par  la  narine  une  sonde  avec 
landrin  assez  recourbé  pour  aller  gagner  l'œsophage;  d'ail- 
s,  dans  la  plupart  des  cas,  le  mandrin  n'est  pas  nécessaire.  Il  y 
ulement  deux  précautions  à  prendre  :  la  première  est  de  re- 
berun  peu  le  bec  de  la  sonde  avant  de  l'introduire;  la  seconde 
le  renverser  fortement  la  tête  du  malade  en  arrière,  pour  dimi- 
•  l'angle  que  fait  l'œsophage  avec  la  direction  du  méat  infé- 
r.  On  peut  aussi  diriger  la  sonde  avec  l'œil  et  même  le  doigt, 
aisant  largement  ouvrir  la  bouche  au  malade  ;  et  si  elle  péné- 
t  dans  le  larynx,  on  en  serait  averti  par  les  signes  indiqués 
ir  le  cathétérisme  des  voies  aériennes. 

aillarger,  pour  les  aliénés  à  qui  l'on  ne  peut  à  volonté  faire 
r-ir  la  bouche,  se  sert  d'une  sonde  plus  longue,  munie  à  la  fois 
i  mandrin  courbe  en  ûl  de  fer  et  d'un  autre  en  baleine  ;  le  fd 
er  est  destiné  à  diriger  la  sonde  vers  l'œsophage  ;  la  baleine, 

tend  toujours  à  se  redresser,  a  pour  objet  d'empêcher  le  bec 

a  sonde  de  se  porter  trop  en  avant. 

Par  la  bouche.  —  Ici  l'on  peut  se  servir  d'une  sonde  ordi- 
•e,  ou  d'une  sonde  spéciale  plus  longue  et  plus  grosse  à  la  fois, 
)n  appelle  sonde  œsophagienne.  Dans  tous  les  cas,  on  abaisse  la 
,Tie  avec  le  doigt  indicateur  gauche,  et  l'on  porte  la  sonde,  mu- 
de  son  mandrin  recourbé,  jusqu'au  delà  de  l'orifice  pharyngien 
'œsophage;  là  on  retire  le  mandrin  d'une  main,  en  môme  temps 

de  l'autre  on  pousse  la  sonde  plus  avant. 

>n  sonde  l'œsophage  dans  les  cas  de  rétrécissement,  de  corps 
ingers,  ou  pour  faire  arriver  dans  l'eslomac  des  aliments  li- 
des.  On  pourrait  également  diriger  par  ce  canal  des  instruments 
près  à  aller  saisir,  pour  les  extraire,  les  corps  étrangers  arrê- 
dans  l'estomac  ;  comme  les  pinces  de  lluntcr,  et  la  pince  à  trois 
nches  de  la  lithotritie.  La  direction  droite  de  ces  instruments 
serait  pas  un  obstacle;  on  sait  que  les  bateleurs  s'enfoncent 
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jusque  dans  l'estomac  des  instruments  droits  d'un  bien  plus  t 
calibre  ;  il  suffit  pour  cela  de  renverser  la  tôte  en  arrière  a 
pour  que  l'arcade  dentaire  supérieure  soit  sur  la  même  ligaet 
le  canal  œsopbagien. 

Enfin,  Dupuylren  a  signalé  une  autre  utilité  à  cette  opérah 
lorsqu'on  est  appelé  pour  un  empoisonnement  tout  récent,  aa 
avoir  plongé  dans  l'estomac  la  sonde  œsophagienne,  au  mo 
d'une  seringue  ou  d'un  corps  de  pompe  exactement  adapté  à  ( 
sonde,  on  peut  injecter  d'abord  une  quantité  convenable. i 
délayer  ou  neutraliser  le  poison,  puis  aspirer  le  tout  en  faisaa 
vide  dans  la  seringue  ou  le  corps  de  pompe. 

II.  —  Rétrécisjsemcnts  de  l'œsophage. 

On  a  appliqué  ou  proposé  d'appliquer  aux  rétrécissement*» 
l'œsophage  la  dilatation,  la  cautérisation,  les  sondes  à  demeï 
en  un  mot  presque  tous  les  moyens  que  nous  décrirons  pouri 
rétrécissements  de  l'urèthre.  On  peut  sans  doute,  avec  la  sondet 
ploratrice,  reconnaître  leur  siège  et  leur  étendue  ;  mais  leur  ■ 
tm-e  reste  douteuse  ;  et  il  suffit  de  rappeler  qu'ils  peuvent  - 
formés  par  des  dégénérescences  squirrheuses  ou  cancéreii 
pour  faire  sentir  tout  le  danger  des  tentatives  Ihérapeuti^ 
énergiques.  La  dilatation  progressive  à  l'aide  du  cathétéri: 
souvent  répété,  et  au  besoin  la  dilatation  permanente,  sont  toujj 
les  moyens  les  plus  prudents,  et,  dans  les  cas  douteux,  les  sÊ 
qu'on  doive  employer.  I 

1°  Dilatation  progressive.  —  Lorsque  le  rétrécissement'll 
étroit,  on  essaye  d'y  introduire  des  bougies  ou  des  sondes  en  gonfll 
élastique  ordinaires,  s'il  est  très  rapproché  du  pharynx;  s'il 
situé  plus  profondément,  des  sondes  de  gomme  d'une  longn 
appropriée,  comme  celles  de  Bouchard,  terminées  par  une  ext 
mité  amincie  et  flexible,  ou  des  bougies  en  baleines.  Velpeai 
sert  d'une  tige  de  baleine  munie  à  certains  intervalles  de  reii 
ments  qui  vont  en  croissant;  en  sorte  que  la  même  tige  ; 
successivement  pour  les  rétrécissements  les  plus  étroits  et  p 
ceux  qui  ont  suhï  un  ou  plusieurs  degrés  de  dilatation. 

Quand  déjà  la  dilatation  peut  le  permettre.  Trousseau  à  reco 
â  une  éponge,  fixée  à  l'extrémité  d'une  tige  de  baleine,  et  tail 
avec  des  ciseaux  selon  la  forme  qu'on  désire.  Pour  plus  de  séi 
rité,  on  traverse  encore  l'éponge  avec  une  anse  de  fil  dont 
bouts  sont  retenus  à  l'extérieur.  J/éponge  est  mouillée,  puis  ex| 
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enduite  de  blanc  d'œuf  liquide,  et  portée  sur  le  rctrécisse- 
qu'on  lui  fait  franchir  deux  ou  trois  fois  de  suite  dans  l'espace 
uelques  secondes;  après  quoi  l'instrument  est  retiré.  On 
rient  successivement  avec  des  éponges  de  plus  en  plus  volu- 
uses,  jusqu'à  la  dilatation  complète. 

!st  un  moyen  qui  n'est  pas  à  dédaigner;  mais  à  mesure  que 
trécissement  se  dilate,  il  devient  plus  difficile  de  mesurer  le 
re  de  l'éponge.  On  réussit  mieux  à  l'aide  de  petites  billes 
es  en  ivoire,  fixées  à  l'aide  d'un  pas  de  vis  assez  long  sur 
,ige  de  baleine;  et,  pour  ne  pas  multiplier  les  instruments, 
3me  tige  est  armée  d'une  éponge  à  un  bout  et  d'une  bille 
ire  à  l'autre.  Le  pas  de  vis  permet  d'ailleurs  de  changer 
-ci  pour  d'autres  d'un  plus  grand  diamètre,  à  mesure  que  la 
ition  croissante  en  fait  sentir  le  besoin, 
îs  boules  olivaires  employées  d'ordinaire,  sont  cependant 
peu  convenables  que  possible,  lorsqu'on  veut  employer  des 
;s  un  peu  grosses.  Au  niveau  du  larynx,  l'œsophage  ne  per- 
'introduction  de  corps  volumineux  que  si  on  le  dévie  sur  le 
le  larynx  ne  pouvant  se  porter  en  avant  que  dans  une  mesure 
Binte.  Il  faut  donc  substituer  aux  olives  des  boules  d'ivoire  se 
["ochant  de  la  forme  d'un  disque  à  bords  émoussés,  et  les  plus 
aineux  doivent  même  présenter  dans  l'axe  de  la  tige  une 
e  excavation  dans  la  partie  qui  répond  à  la  face  postérieure 

reste,  au  début  du  traitement,  on  peut  renouveler  l'intro- 
Dn  des  sondes,  de  l'éponge,  des  billes  d'ivoire  jusqu'à  deux 
arjour;  puis  on  met  entre  chaque  introduction  un  intervalle 

deux,  trois  jours  et  plus  ;  et  enfin,  quand  le  rétrécissement 
t  guéri,  il  est  bon  que  le  malade  demeure  armé  d'une  sonde 
se  passera  lui-même  dans  l'œsophage,  tous  les  quinze  jours, 
les  mois  et  enfin  tous  les  deux  mois,  pour  être  en  garde 
i3  les  récidives  du  rétrécissement. 

.Dilatation  permanente.  Procédé  de  Switzer.  —  Il  s'agit  de 
r  et  de  laisser  à  demeure  dans  le  rétrécissement  des  billes 
s  très-allongées,  et  creusées  vers  le  milieu  d'un  petit  sillon 
aire.  Chaque  bille  est  traversée,  dans  le  sens  de  sa  longueur, 
lanal  central  de  2  millimètres  de  calibre,  donnant  passage  à 
rdon  de  soie  arrondi  noué  d'un  double  nœud  à  son  extrémité 
eure,  qui  retient  ainsi  la  bille  suspendue.  Enfin,  à  côté  de 
éûiité  supérieure  du  canal  central,  est  creusée  une  sorte  de 
lise  profonde  de  10  millimètres  sur  4.  de  largeur,  et  destinée 
îvoir  l'extrémité  d'une  longue  tige  de  baleine.  Les  billes,  eu 
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corne  ou  en  ivoire,  varient  en  longueur  de  3  cenlinièlres  1 
o  centimètres  ;  et  en  largeur  de  9  à  23  millimètres.  On  les  m 
place  de  la  manière  suivante. 

La  tige  de  haleine,  introduite  dans  la  mortai.se  de  la  bille 
lixee  par  un  ou  deux  tours  du  cordon  de  soie  qu'on  enroule  au 
de  cette  tige.  L'inslrumcnt  ainsi  apprêté  est  saisi  de  la  i 
droite  et  porté  dans  l'œsophage  jusqu'au  rétrécissemenl, 
lequel  une  légère  pression  exercée  sur  la  tige  suffit  pour  fain 
netrer  la  hille.  Alors  on  déroule  le  cordon  qui  tenait  la  ti^^e  ( 
la  retire,  laissant  ainsi  la  hille  engagée  dans  le  rétréci^ssên 
retenue  seulement  à  l'extérieur  par  le  cordon  de  soie,  qui  s( 
la  retirer  pour  en  placer  une  plus  forte  au  hesoin. 

Ce  procédé  remplace  avantageusement  celui  des  sondes  ; 
meure,  qui,  passées  par  le  nez,  franchiraient  difficilemei 
rétrécissement,  et  d'un  autre  côté  pourraient  à  peine  être  cor 
vees  par  la  houche.  Voici  toutefois  comment  Boyer  se  comr 
dans  un  cas  où  d'ailleurs  le  cathétérisme  par  le  nez  avait  ététr 
impossible. 

Procédé  de  Boyer.  —  Il  commença  par  introduire  à  travers 
des  narines  la  sonde  de  Beliocq;  le  ressort  parvenu  dans  la 
che,  un  fil  ciré  en  plusieurs  doubles  y  fut  attaché  et  l'un  d( 
bouts  ramené  par  la  narine.  Il  porta  alors  dans  l'œsophage,  |! 
bouche,  une  sonde  de  gomme  élastique  jusqu'au  delà  du  rétr 
sèment;  fixa  cà  son  extrémité  supérieure  le  bout  de  fi]  sortant 
la  bouche  ;  enfonça  la  sonde  plus  avant,  jusqu'à  ce  que  son 
supérieur  fût  arrivé  dans  le  pharynx  ;  et  en  tirant  le  bout  d 
qui  sortait  par  le  nez,  attira  par  la  narine  l'extrémité  de  la  so 
que  les  fils  servirent  à  attacher  au  dehors. 

Dilatation  brusque.  —  On  rencontre  des  malades  atteint 
rétrécissements  spasmodiques  de  l'œsophage.  Chez  eux,  à  de 
tains  moments,  des  aliments  solides  passent  sans  difficulté,  ; 
que,  dans  d'autres,  les  boissons  même  ne  peuvent  passer; 
eux  une  sonde  œsophagienne  de  gros  calibre  peut  traverser  l'^ 
phage  dans  toute  sa  longueur,  et  immédiatement  après  le  cath 
risme  un  peu  d'eau  ne  peut  passer.  Le  passage  des  aliments  di 
mine  des  contractions  douloureuses  de  l'œsophage  très-conipar;i 
aux  contractions  du  sphincter  anal  dans  les  cas  de  fissure.  ( 
analogie  a  conduit  Brooa  et  moi  à  pratiquer  la  tlTlalation  forcé 
l'œsophage.  Broca-  s'est  servi  d'une  [lince  dont  les  branches  > 
servaient  leur  parallélisme  en  s'écarlant  ;  j'ai  imaginé,  dans  un 
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le  réli'écissenient  existait  plus  profoiiJéineiit,  uu  dilaliileur 
écial  dont  les  branches  pouvaient  s'écarter  tout  en  restant  pa- 
llèles,  et  muni  à  l'extrémité  d'un  bout  de  sonde  en  gomme  des- 


Dilalateui'  œsophagieu  de  Léon  Le  fort. 

i  à  faciliter  son  introduction.  J'ai  dû  plusieurs  fois,  pendant  une 
ée  de  trois  années,  pratiquer  la  dilatation  brusque  qui  amenait 
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Œsophugotouie  de  Trùlut. 


aque  fois  une  guérison  temporaire,  laquelle  fut,  ou  parait 
Tête,  a  la  fm,  permanente.  Il  est  à  peine  inutile  d'ajouter  que 
^  les  l'otrécissements  de  natui'c  organi(iue  la  dilatation 
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brusque  et  forcée  pourrait  être  dangereuse  et  ne  saurait  ôtre  et 
seillée. 

4°  Scarification  de  l'œsophage  ou  œsopliafiolomie  interne. 
A  l'imitation  de  ce  qu'on  pratique  pour  l'urèllire,  on  a  pralii|U(' 
section  linéaire  des  rétrécissements  œsophagiens.  L'opérali 
consiste  à  introduire  par  la  bouche,  jusqu'au  rétrécissement, 
instrument  destiné  à  opérer  la  section.  Maisonneuve,  Trélat,  L; 
nelongue  (de  Bordeaux)  ont  pratiqué  celte  opération.  L'œsopl 


t'iG.  537. 

Dilutateur  œsopliagicD  de  Colliu. 


gotonie  de  Maisonneuve  est  construit  d'après  les  mêmes  princi 
que  son  nréthrotome,  c'est-à-dire  que  la  lame  débordant  la  t 
conductrice,  mousse  sur  ses  parties  saillantes,  coupe  d'avant 
arrière,  et  ne  peut  couper  que  les  parties  qui  ne  se  laissent 
dilater  par  les  bords  émoussés  de  la  lame. 

L'œsophagotome  de  Trélat  opère  la  section  de  bas  en  h;i 
lorsqu'il  a  été  introduit  au  delà  du  rélrécissement,  on  fait  sai 
deu.Y  lames  jusque-là  cachées  et  la  section  s'opère  en  retirant  1' 
strument  (fig.  535). 

IIT,  —  Corps  étrangers  dans  l'œsophage. 

Le  plus  ordinairement  ces  corps  étrangers  s'arrêtent  à  l'aril 
supérieur  de  l'œsophage,  ou  du  moins  dans  sa  portion  cervica 
Tantôt,  quoique  mous  et  sans  angles,  ils  sont  retenus  en  ce  po 
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I  ailleurs  par  un  spasme  subit  de  l'œsophage,  occasionne  le 
us  souvent  par  une  émotion  subite  :  tels  sont  une  bouchée  de 
in,  un  morceau  de  viande,  un  noyau  de  fruit,  etc.;  tan- 
t,  ils  s'accrochent  eux-mêmes  aux  parois  du  conduit  par  des 
gles  saillants  :  exemple,  des  esquilles  d'os,  des  écailles 
luitres,  etc.  ;  enfin,  quand  ils  sont  restés  dans  cette  position 
rant  quelque  temps,  l'inflammation  s'ajoute  à  ces  autres 
uses  de  rétention,  et  constitue  l'obstacle  le  plus  difficile  à  sur- 
)nter. 

II  y  a  trois  méthodes  pour  en  débarrasser  le  malade  :  la  pro 
Ision  dans  l'estomac,  l'extraction  par  la  bouche  et  l'œsophago- 
nie.  Je  ne  parlerai  ici  que  des  deux  premières,  réservant  l'autre 
ur  en  traiter  à  part. 

1°  Propulsion  dans  Vestomac.  —  On  a  recommandé  de  faire 
lier  au  malade  de  l'eau,  de  l'huile,  des  bouchées  d'aliments  ;  ou 
pousser  dans  l'œsophage  une  tige  de  poireau  huilée,  une  bou- 
;-ou  une  sonde.  Le  meilleur  instrument  est  une  sonde  ordinaire 
une  tige  de  baleine,  munie  à  son  extrémité  d'une  éponge  ou 
n  petit  tampon  de  linge  destiné  à  presser  de  haut  en  bas  sur  le 
•ps  étranger. 

î'  Extraction  par  la  bouche.  —  Si  le  corps  étranger  est  arrêté 
is  le  pharynx  même,  on  peut  quelquefois  l'extraire  à  l'aide  du 
gt,  comme  je  l'ai  fait  avec  succès.  S'il  est  profondément  en- 
jé,  on  peut  essayer  de  faire  vomir  le  malade,  soit  en  lui  faisant 
der  une  dose  suffisante  d'émétique,  soit  en  lui  portant  deux 
gts  dans  la  gorge.  Ce  moyen  échoue  fréquemment;  alors  on  a 
ours  à  des  instruments  de  diverses  formes  qu'on  peut  ramener 
rois  classes. 

-.es  uns  saisissent  le  corps  étranger  par  sa  partie  supérieure  et 
'amènent  par  une  sorte  de  traction  :  telles  sont  les  pinces  ordi- 
res,  les  pinces  courbes  à  polype,  les  pinces  de  Hunter,  les 
ices  à  branches  multiples  et  de  diverses  formes,  etc. 

jBs  autres  sont  destinés  à  passer  au-dessous  de  lui  et  agissent 
le  repoussant  de  bas  en  haut.  Tantôt  ce  sont  des  crochets  mé- 
iques,  soit  qu'ils  constituent  un  crochet  simple  à  une  seule 
inche  (Rivière),  un  crochet  terminé  par  un  bouton  (Stedman), 
crochet  à  anse  fabriqué  avec  un  double  fil  d'argent  recuit, 
^rné  en  spirale  pour  la  tige,  recourbé  vers  son  anse  comme 
évateur  palpébral  de  Pellier  (J.-L.  Petit);  tantôt  ce  sont  des 
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anses  complètes,  anse  de  ficelle  (Maréchal),  anneaux  n)étallii|ufcJ 
lixés  en  bou(iuet  et  d'nnc  manière  mobile  à  une  tig'e  quelconqp" 
(J.-L.  Polit).  Enfin  Baudens  avait  proposé  une  sorte  de  petit  y, 
rapluie  qui,  enfoncé  tout  ployé  dans  l'œsophage,  se  déployait  loi 
qu'il  était  arrivé  au-dessous  du  corps  étranger. 

Les  instruments  de  la  troisième  classe  ramènent  également  !|| 
corps  étranger  en  le  poussant  de  bas  en  haut;  mais  ils  diffère' 
des  précédents  en  ce  qu'ils  n'agissent  pas  spécialement  sur  lu 
mais  qu'ils  balayent  l'œsophage  de  bas  en  haut,  comme  par  ui 
sorte  de  ramonage,  et  en  entraînant  tout  ce  qui  se  trouve  ai 
dessus  d'eux.  On  s'est  servi  pour  cela  de  brins  de  filasse,  de  rao 
ceaux  de  linge  ébarbé;  mais  un  moyen  bien  supérieur  est  ui 
éponge,  qu'on  porte  au  delà  du  corps  étranger  au  moyen  d'ui 
tige  de  baleine,  d'une  sonde,  ou  plus  simplement  d'un  fil  doi 
ble  très-fort,  quand  la  déglulion  s'opère  sans  difficulté.  On  a  coi 
seillé,  pour  que  l'éponge  garde  un  très-petit  volume  durant  l'ii  i 
(roduction  et  ne  se  gonfle  qu'au  delà  du  corps  étranger,  de 
recouvrir  d'une  enveloppe;  il  est  plus  simple  de  la  serrer  à  l'aio 
d'un  fil,  et  de  hâter  le  temps  de  son  introduction.  Si  elle  se  gonli 
trop  avant  qu'on  ait  réussi,  on  en  est  quitte  pour  l'exprimer  avaï 
de  recommencer. 

Enfin  il  faut  ranger  à  part  de  ces  trois  ordi'es  d'iustrumenl» 
un  moyen  très-ingénieux  dont  s'est  servi  Leroy-Anthony  poï 
extraire  un  hameçon  engagé  dans  l'œsophage,  et  tenu  encqn 
à  la  ligne  qui  pendait  au  dehors.  11  coupa  le  fil  de  la  ligne  à  i 
ou  deux  pieds  de  la  bouche,  fit  glisser  dessus  une  balle  de  fu;  ' 
qu'il  avait  percée  d'un  canal  central,  et  qui  descendit  ainsi  jusqi 
sur  l'hameçon.  Il  fit  ensuite  passer  par  le  même  fil  une  tige  i 
roseau  qu'il  porta  sur  la  balle;  en  pressant  légèrement  sur 
roseau,  l'hameçon  se  détacha,  et  l'on  ramena  au  dehors  to 
ensemble,  le  roseau,  la  balle  et  l'hameçon. 

Baud  (de  Louvain)  a  vu  un  procédé  analogue,  mais  beaucoi 
plus  simple,  appliqué  par  un  chirurgien  de  village:  celui-ci 
contenta  de  choisir  la  balle  d'un  diamèire  double  de  celui  du  cr 
chef;  et  l'ayant  graissée  et  fait  couler  le  long  de  la  ligne,  \e  se 
poids  de  la  balle  suffit  pour  dégager  le  crochet  dont  la  poinic 
fixa  dans  le  plomb  ;  et  le  tout  fui  retiré  avec  facilité. 

Appréciation.  —  Le  seul  exposé  de  ces  moyens  montre  qu'il 
impossible  d'en  faire  un  choix  exclusif.  Quand  le  spasme  de  l'œs 
pliage  est  la  seule  cause  de  l'accidenl,  il  est  aisé  de  pousser 
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rps  étrang-er  dans  l'estomac  ou  de  le  retirer  par  la  bouche, 
land  le  corps  étranger  est  ancré  par  ses  angles  dans  les  tissus,  le 
sard  seul,  pour  ainsi  dire,  couronne  de  succès  les  efforts  du 
irurgien.  On  peut  donc  user  de  tous  les  moyens  indiqués,  en 
mmençant  par  les  plus  simples  et  ceux  qu'on  trouve  sous  la 
lin,  sans  croire  d'ailleurs  que  plus  d'efficacité  soit  attaché  aux 
très.  Quand  l'inflammation  est  survemie,  il  est  rare  qu'on  réus- 
,se,  toutes  les  tentatives  accroissant  à  la  fois  la  phlogose  et  la 
atraction  des  tissus.  L'œsophage  finit  par  s'ulcérer,  se  perforer  ; 
nique  ressource  est  l'œsophagotomie. 

IV.  —  CEsophagotomle. 

'Trois  voies  ont  été  proposées  pour  arriver  à  l'œsophage;  Guat- 
li  avait  conseillé  de  l'aller  chercher  entre  la  trachée  et  les 
iscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien  du  côté  gauche; 
kholt,  entre  les  deux  faisceaux  inférieurs  du  sterno-mastoïdien  ; 
lis  ces  deux  procédés,  restés  à  l'état  de  théorie,  ont  été  justement 
;andonnés  pour  celui  de  Boyer,  qui  fait  son  incision  entre  le 
srno-mastoïdien  et  le  sterno-hyoïdien.  A  celui-ci  s'en  rattachent 
pis  autres  :  ainsi  Boyer  veut  qu'on  n'incise  que  sur  la  saillie  for- 
ie  par  le  corps  étranger,  et  seulement  quand  elle  existe  ;  Giraud, 
ivi  par  Vacca-Berlinghieri,  a  conseillé  une  sonde  d'argent  ordi- 
ire  ou  un  instrument  plus  compliqué  pour  faire  saillir  l'œsophage 
-même;  enfin  Bégin  a  pratiqué  l'opération  avec  succès,  guidé 
ilement  par  les  rapports  anatomiques. 

Anatomie  chirurgicale.  — ■  En  laissant  en  dedans  le  système 
ichéal  tout  entier,  c'est-à-dire  la  trachée  avec  ses  muscles  et  le 
r-ps  thyroïde,  on  observe  de  chaque  côté  un  espace  triangulaire 
sommet  inférieur,  hmité  en  dehors  par  le  sterno-mastoïdien. 
ns  l'aire  de  ce  triangle,  se  trouvent  la  peau,  le  peaucier,  l'apo- 
vrose  cervicale,  un  deuxième  feuillet  de  cette  aponévrose  qui  se 
i  se  dédouble  pour  envelopper  l'omoplat-hyoïdien  ;  et  enfin  la 
îne  celluleuse  qui  renferme  la  carotide  et  la  jugulaire  interne. 

écartant  cette  gaîne  du  système  trachéal,  on  tombe  sur  le  plan 
évertébral  delà  colonne  cervicale,  et  en  dirigeant  les  recherches 

dehors  en  dedans,  le  premier  et  l'unique  faisceau  musculaire 
'on  rencontre  est  l'œsophage.  Comme  il  est  légèrement  dévié  à 
nche,  il  est  plus  facile  à  trouver  de  ce  côté.  On  n'a  à  diviser  que 
s  ramuscules  nerveux  ou  vasculaires  insignifiants;  toutefois 
icision  ne  doit  pas  descendre  plus  bas  qu'à  un  ou  deux  travers 
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de  doigt  du  sternum,  pour  éviter  l'artère  thyroïdienne  inférieuri 
ni  remonter  au  delà  de  l'os  hyoïde,  de  peur  d'atteindre  le  ne 
laryngé  et  les  artères  linguale  et  faciale,  et  aussi  parce  que, 
cette  hauteur,  on  tomberait  sur  le  pharynx. 

Procédé  opératoire.  —  Le  malade  couché  sur  un  lit  étroit,  1 
épaules  et  la  poitrine  médiocrement  élevées,  la  tète  légèreme 
renversée  en  arrière  et  appuyée  sur  des  oreillers,  le  visage  incliné 


FiG.  538. 

ŒsopHAGOTOMiB.  —  Sonde  de  Bellingliieri  engagée  dans  l'œsophage. 


droite,  le  chirurgien  se  place  au  côté  gauche,  et  met  au  côte  dn 
un  aide  sur  lequel  il  puisse  compter.  Il  fait  aux  téguments,  av 
un  bistouri  convexe,  une  incision  parallèle  à  la  trachée,  dans 
sillon  qui  la  sépare  du  muscle  sterno-mastoïdien,  et  dans  les  liniil 
indiquées.  Il  divise  successivement  le  muscle  peaucier  et  les  feui 
lets  de  l'aponévrose,  pénètre  dans  l'espace  celluleux  qui  sépare 
trachée  de  l'artère  carotide  ;  le  muscle  omoplat-hyoïdion  qui  tr 
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^se  obliquement  la  plaie  est  écai-té  en  dehors  ou  divisé  sur  une 
de  cannelée.  Pendant  cette  partie  de  l'opération,  1  aide  place  a 
oile  attire  à  lui  au  moyen  de  ses  doigts  ou  de  crochets  mousses  a 
chée  avec  ses  dépendances,  tandis  que  l'opérateur  écarte  la 

lire  '-auche  de  la  division,  et  avec  la  pulpe  des  doigts  mdicateur, 
idius  et  annulaire  de  la  main  gauche  introduits  plus  profonde- 
^nt,  recouvre  et  protège  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 
De  cette  manière,  toute  l'étendue  delà  portion  cervicale  del  œso- 
affe  se  trouve  libre,  découverte  et  à  la  disposition  du  chirurgien, 
i  le  reconnaît  aisément  à  sa  position  derrière  la  trachée  et  le 
ynx  à  sa  surface  arrondie  et  charnue,  .et  s'il  reste  quelque 
,ute  '  à  ses  contractions  et  à  la  dureté  qu'il  acquiert  lorsqu'on 
t  exécuter  au  malade  des  mouvements  de  déglutition.  Il  laut 

fcrs  Y  plono-er  la  pointe  du  bistouri  sur  soq  côté  gauche,  paralle- 
nent  à  son  axe.  Une  incision  de  12  millimètres  environ  y  étant 
lté  il  s'échappe  de  la  mucosité  par  la  plaie;  la  membrane 
uqueuse  se  laisse  apercevoir;  et  avec  un  bistouri  boulonne  on 
Tandit  cette  ouverture  en  haut  et  en  bas,  de  mamere  a  rendre 
cile  l'introduction  du  doigt,  des  instruments  explorateurs  et  des 

nettes  (fig.  538).  , 
L'extraction  du  corps  étranger  n'est  soumise  a  aucune  régie  ;  il 
ait  s'en  rapporter  à  l'inspiration  du  moment.  Les  pinces  à  polype 
courbées  et  à  double  croisement  sont  les  plus  favorables. 
On  rapproche  ensuite  légèrement  les  lèvres  de  la  plaie,  et  l'on 
mse  à  plat,  sans  chercher  la  réunion  immédiate,  à  raison  de  ' 
nflammation,  de  la  suppuration,  quelquefois  même  de  l'état  gaii- 
•éneux  de  la  portion  d'œsophage  occupée  par  le  corps  étranger, 
pour  laisser  un  libre  écoulement  aux  fluides  sécrétés. 

Ce  procédé  est  excellent  ponr  arriver  jusque  près  de  l'œsephage  ; 
ais  pour  reconnaître  celui-ci  de  prime  abord,  pour  l'amener  au- 
îvant  du  bistouri,  et  enfin  pour  l'ouvrir  avec  une  entière  sécurité, 
est  une  vanité  puérile  que  de  s'en  tenir  aux  rapports  anatomiques  ; 
s  qu'on  aperçoit  l'œsophage  en  arrière  de  la  trachée,  il  ne  faut 
is  hésiter  à  le  soulever  et  à  le  porter  en  dehors  à  l'aide  de  la 
)nde  de  Vacca  ou  d'une  sonde  métallique  ordinaire. 

Quelques  chirurgiens  ont  pratiqué  l'œsophagotomie  dans  des  cas 
6  rétrécissement,  soit  sur  le  rétrécissement  même  pour  l'élargir, 
)it  au-dessous  pour  ouvrir  une  voie  artificielle  aux  aliments;  res- 
atirces  extrêmes,  qu'il  ne  faudrait  pourtaut  pas  absolument 
sjeter. 

13. 
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ARTICLE  m 
TUMEURS  DU  CORPS  THYROÏDE 

Les  lumeurs  du  corps  thyroïde  sont  de  nature  fort  diverse;  ma 
au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire,  elles  peuvent  se  ralli. 
à  quatre  variétés,  savoir  :  1°  le  (joUrc  hypertrophique  ;  '±>  |. 
kystes;  3°  le  goitre  plongeant;  4.»  l'induration  congénitale. 

—  Goitre  hypertrophique. 

Quand  le  corps  thyroïde  présente  une  hypertrophie  chez  l'aduli. 
comme* on  n'a  recours  à  la  médecine  opératoire  que  lorsqu'il 
acquis  un  volume  considérable,  on  conçoit  que  les  rapports  aaal( 
miques  normaux  doivent  varier  selon  les  cas.  Toutefois  le  voisinai 
toujours  très-proche  des  carotides,  des  jugulaires,  des  troncs  ne 
veux,  de  la  trachée;  le  nombre  considérable  des  vaisseaux  artérie 
ou  veineux  qui  parcourent  la  glande  thyroïde,  et  dont  le  volun 
s'accroît  avec  celui  de  la  glande  ;  le  voisinage  du  cœur,  dont  h 
aspirations  peuvent  attirer  l'air  à  travers  la  plaie  d'une  veim 
toutes  ces  circonstances  donnent  une  certaine  gravité  aux  moindrt 
opérations. 

On  a  attaqué  le  goitre  par  deux  méthodes,  l'une  ayant  poi 
objet  de  l'atrophier,  l'autr&  de  le  détruire. 

Première  méthode.  —  Elle  emploie  le  séton,  la  ligature  di 
artères  thyroïdiennes,  et  la  ligature  sous-cutanée  de  la  tumeu) 

d"  Le  séton,  proposé  par  les  chirurgiens  du  moyen  âge,  a  ei 
dit-on,  de  beaux  résultats  entre  les  mains  de  Dupuytren.  On  e 
passe  un  dans  chaque  côté,  ou  même  dans  chaque  lobe  saillant  d 
la  tumeur,  si  elle  en  offre  plusieurs. 

2"  La  ligature  des  artères  thyroïdiennes,  pour  procurer  l'atrophi 
ou  la  gangrène  de  la  tumeur,  est  une  opération  trop  peu  certain 
pour  sa  gravité.  11  ne  faudrait  pas  moins,  en  effet,  que  lier  le 
quatre  artères  thyroïdiennes,  sans  compter  l'artère  de  Neubauër 
encore  ne  saurait-on  affirmer  que  les  anastomoses  créées  par  I 
maladie  ne  suffiront  pas  à  l'entretenir.  On  dit  cependant  qu'elle  ; 
procuré  quelques  succès.  Il  est  des  cas  où  la  tumeur,  en  se  déve 
loppanl,  amène  ces  artères  presque  immédiatement  sous  la  peau 


il 


GOITRE  HYPERTROPHIQUE. 


319 


lii^atiire  offrirait  alors  beaucoup  moins  de  périls,  Dans  un  cas 
ihroncliocèle  du  côté  gauche,  Porta  a  lié  l'artère  thyroïdienne 
irieuro,  qu'il  fallut  chercher  à  une  grande  profondeur,  et  la 

■•rieure,  qui  était  devenue  superficielle.  Il  survint  un  phlegmon, 
;  une  hémorrhagie;  mais,  au  total,  en  trois  mois  la  twrreijir 

l  disparu. 

"  Ligature  sous-cutanée  de  la  tumeur.  Procédé  de  Ballard 
[igal.  —  Le  goitre  étant  assez  volumineux,  il  fut  décidé  de  le 
:ager  en  trois  portions,  étreintes  chacune  par  une  ligature 
ée.  Pour  cela,  on  prit  deux  longs  fils  cirés,  qui  furent  armés 
:un  de  trois  aiguilles,  savoir  :  l'une  droite  et  tranchante,  passée 
_m  des  bouts  du  fil  ;  la  seconde  ronde  et  piquante,  placée  au 
eu  du  fil  qu'elle  devait  entraîner  double  à  travers  la  tumeur; 
ernière  courbe  et  tranchante,  occupant  l'autre  bout  de  la 
ture. 

is-à-vis  du  tiers  supérieur  de  la  tumeur,  on  souleva  un  pli 
ical  de  la  peau,  qui  fut  ensuite  tiré  fortement  en  haut,  et  tra- 
;é  par  l'aiguille  droite  et  tranchante  entraînant  l'une  des  extré- 
;s  du  fil.  Le  pli  étant  alors  abandonné  à  lui-même,  il  en  résulta 

ce  premier  fil  décrivait  une  courbe  autour  de  la  partie  supé- 
:re  de  la  tumeur,  et  que  ses  deux  bouts  ressortaient  par  deux 
ires  latérales  situées  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  goitre, 
ar  ces  mêmes  piqûres,  mais  au-dessous  de  la  tumeur,  et  direc- 
ent  d'un  côté  à  l'autre,  on  fit  marcher  l'aiguille  ronde  et 
aante  qui  entraîna  l'anse  médiane  du  fil;  et  quand  elle  fut 
;ée,  on  la  dégagea  en  coupant  l'anse  au  milieu. 

ce  point  de  l'opération,  on  avait  donc  déjà  une  anse  complète 
lurant  à  sa  base  le  tiers  supérieur  de  la  tumeur,  laquelle  anse 
t  tout  entière  sous  la  peau,  sauf  ses  deux  chefs  ressortant  par 

seule  et  unique  piqûre  ;  et  de  plus,  on  avait  un  fil  passé  trans- 
lalement  sous  le  tiers  supérieur  de  la  tumeur,  et  destiné  à  sa 

ie  moyenne.  On  fit  la  même  manœuvre  avec  la  deuxième  liga- 
1  pour  le  tiers  inférieur,  et  l'on  eut  le  même  résultat.  Il  ne  s'agis- 

plus  que  de  former  autour  du  tiers  moyen  une  anse  complète 
ous-cutanée  avec  les  deux  fils  encore  isolés  et  passés  seulement 
'  la  tumeur. 

hacun  de  ces  fils  était  resté  enfilé  à  la  dernière  aiguille  courbe 
fauchante.  L'aiguille  supérieure  fut  engagée  de  haut  en  bas 
s  la  piqûre  latérale  supérieure,  pour  ressortir  par  la  piqûre 
rieure  du  môme  côté;  là  les  deux  fils,  noués  solidement,  n'en 
it  plus  qu'un,  et  déjà  l'anse,  ainsi  ingénieusement  formée, 
mrait  le  tiers  moyeii  du  goitre  par  en  haut,  par  en  bas  et  par 
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un  côté.  L'aiguille  inlérieurc  restante  fut  à  son  tour  poussée  sr 
la  peau,  de  la  piqûre  inférieure  dans  la  supérieure,  pour  compM 
le  cercle  sous-cutané;  et  l'on  eut  ainsi,  au  total,  trois  anses  H 
sous-cutanées,  embrassant  les  trois  portions  du  goître,  l(;^  d, 
chefs  de  chaque  anse  sortant  par  une  piqûre;  en  sorte  qui;  ti 
piqûres  seulement  restaient  occupées,  et  que  la  quatrième,  lais 
à  elle-même,  ne  demandait  qu'à  se  fermer.  Les  deux  chefs 
chaque  anse  furent  passés  dans  un  serre-nœud  à  chapelet  i;t 
sur  un  bâtonnet. 

Il  y  eut  une  réaction  fébrile  qui  fut  combattue  par  les  éniissi 
sanguines;  le  cinquième  jour,  un  coup  de  lancette  fut  nécessi 
pour  donner  issue  à  un  peu  de  pus  et  à  des  gaz  accumulés  sou: 
peau;  aucun  autre  accident;  les  ligatures  resserrées  peu  à  : 
tombèrent,  la  moyenne  le  vingtième  jour,  l'inférieure  le  vingt-( 
quième,  et  l'autre  quelques  jours  après.  11  restait  à  peine  queh 
trace  du  goitre;  la  peau,  ulcérée  sur  les  points  pressés  par 
chapelets,  était  restée  intacte  partout  ailleurs. 

[Injections  interstitielles. — Les  injections  interstitielles  dan, 
goître  ont  été  tentées  par  Alquié  (de  Montpellier)  qui  employ; 
perchlorure  de  fer  à  30  pour  iOO.  Thomas  et  Luton  (de  Rei 
firent  usage,  à  la  même  époque,  de  la  même  médication,  lnai^ 
dernier  substitua  bientôt  l'iode  au  perchlorure  de  fer.  A  l'origi 
Luton  employa  la  teinture  d'iode  pure,  mais  dans  la  plupart 
cas,  il  substitua  une  solution  de  20  grammes  de  teinture  d'ioii. 
de  1  gramme  d'iodure  de  potassium  pour  40  grammes  d'eau, 
résultats  obtenus  par  Luton  et  Berton  ont  été  rassemblés  daii: 
thèse  de  Levêque  (Paris,  1872),  sur  4.8  cas,  il  y  aurait  eu  32  g 
risons  complètes,  5  améliorations  notables,  7  améliorations 
gèreS;  2  récidives  après  guérison  complète,  2  insuccès. 

Les  chirugiens  italiens  ont  également  essayé  avec  succès  d 
le  goître  hypertrophique,  les  injections  interstitielles  d'eau  mi 
raie  de  Salzo-Maggiore.] 

Deuxième  méthode. — Elle  comprend  l'extirpation  et  la  ligat 
en  masse. 

i"  L'extirpation  ne  doit  être  conseillée  et  tentée  que  quani 
tumeur  donne  lieu  de  craindre  une  suffocation  imminente.  > 
règles  n'en  sont  pas  autres  que  pour  l'extirpation  des  tumeurs 
général  :  seulement  ici  il  faut  avoir  soin,  bien  plus  que  pari 
ailleurs,  de  lier  les  artères  et  même  les  veines  à  l'instant  ou  ei 
sont  divisées.  D'après  le  peu  d'exemples  que  nous  eu  posscdo 


KYSTES  DU  CORPS  THYROÏDE.  321 
opération  est  une  des  plus  elfrayantes  de  la, chirurgie.  Cepen- 
■  Roux  en  1850,  contraint  par  les  instances  du  malade,  enleva 
:oître  du  volume  du  poing,  et  du  poids  de  325  grammes;  1  ope- 
,n  dura  trois  quarts  d'heure,  et  le  sujet  eut  le  bonheur  d  en 
lapper. 

'  La  ligature  en  masse,  appliquée  avec  succès  par  Mayor  a  le 
le  résultat  que  l'extirpation,  sans  avoir  autant  de  périls.  Je 
verrai  aux  préceptes  généraux  donnés  à  cet  égard;  seulement, 
d'avoir  moins  de  parties  à  diviser  avec  le  fil,  on  commencera 
disséquer  la  tumeur  à  sa  base,  aussi  loin  que  possible,  sans 
•ir  les  vaisseaux;  on  appliquera  trois  et  même  quatre  liga- 
s  et  enfin  on  retranchera  avec  le  bistouri  toutes  les  parties  ou 
ir'culation  ne  se  fait  plus,  et  dont  la  putréfaction  pourrait 
iparer. 

Q  pourrait  aussi  bien,  une  fois  les  ligatures  placées,  exciser 
parties  étreintes  qui  sont  condamnées  à  périr.  Begm  a  agi 
i  dans  un  cas  où  la  tumeur,  étant  pédiculée,  se  prêtait  a  la 
tare  en  masse.  Le  sujet  guérit,  mais  après  avoir  éprouve  un  ac- 
nt  très-grave  :  ce  fut  une  intumescence  subite  du  reste  du  corps 
■•oïde  quelques  minutes  après  l'opération,  intumescence  qui  faillit 
jquer  le  malade,  et  fut  très-longtemps  à  se  dissiper. 


II.  —  Kystes  du  corps  thyroïde. 

e  goitre  est  quelquefois  constitué  par  un  kyste  développé  dans 
orps  thyroïde,  généralement  unique  et  à  une  seule  poche,  plus 
îment  mulliloculaire  ou  accompagné  d'autres  kystes  indépen- 
ts.  11  renferme  un  liquide  clair  ou  trouble,  quelquefois  même 
iang  Hquide;  et,  dans  certains  cas,  lorsque  le  kyste  a  été  ou- 
;,  après  l'écoulementdu  liquide  ordinaire,  on  voit  sortir  d'abord 
la  sérosité  sanglante,  puis  du  sang  pur. 

)n  emploie  la  ponction  à  titre  de  palliatif.  Outre  l'hémorrhagie 
peut  en  résulter,  le  chirurgien  doit  se  tenir  pour  averti  que 

lonction  simple  est  quelquefois  suivie  de  suppuration  dans  la 
he,  et  de  tous  les  accidents  qu'entraîne  la  stagnation  du  pus. 

.6  traitement  curatif  est  basé  sur  trois  indications  : 


»  Exciter  dans  la  iwche  une  inflammation  adhésive  ou  au  moins 
tstitutive  :  on  use  à  cet  effet  des  injections  iodées. 
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'2°  Délerminnr  une  m^ammation  suppuraiive  :  pour  cela 
traverse  le  kyste  avec  un  séton  ou  bien  on  l'ouvre  plus  ou  m! 
largement  par  l'incision,  l'excision,  les  caustiques. 

3°  Détruire  directement  le  kyste,  par  l'extirpation  ou  la  c 
terisation. 


Evidemment  la  préférence  appartient  d'abord  aux  injecli 
iodées,  qui  se  pratiquent  ici  comme  partout  ailleurs,  et  sont  sui' 
généralement  des  mêmes  conséquences  et  du  même  succès. 

Si  cette  première  méthode  ne  réussit  pas,  le  séton,  qui  a  do 
de  beaux  succès  à  Maunoir,  semble  moins  grave  que  les  aui 
procédés.  Il  expose  cependant  à  la  stagnation  du  pus;  et  c 
alors  le  cas  d'ouvrir  largement  le  kyste.  L'excision  est  ici  un  r 
cédé  exceptionnel,  exigé  seulement  par  la  transformation  cari 
gineuse  des  parois  du  kyste  ;  Pt  le  choix  demeure  limité  à  l'incis 
ou  à  la  cautérisation.  La  première,  lorsque  le  kyste  est  superfi 
et  qu'on  n'a  pas  à  craindre  de  trop  nombreux  vaisseaux,  est  f 
expéditive  ;  et  Michaux  y  a  recours  aussitôt  qu'il  a  trouvé  l'in 
tion  insuffisante.  Mais  si  le  kyste  est  plus  profond,  l'avantage' 
vient  à  la  cautérisation,  pratiquée  selon  l'axe  vertical  delatume 
avec  la  pâte  de  Vienne  sur  les  téguments,  et  sur  les  autres  fis 
avec  la  pâte  de  zinc. 

La  troisième  méthode  est  une  ressource  extrême,  et  jenepc 
pas  qu'un  chirurgien  prudent  se  hasarde  à  entreprendre  l'extir 
tion.  Bonnet  a  atta(iué  dans  trois  cas  toute  la  surface  interne 
kyste  avec  la  pâte  au  chlorure  de  zinc;  deux  de  ses  opérés  s 
guéris  ;  un  autre  était  sur  le  point  de  l'être  quand  survinr 
des^  hémorrhagies  successives  qui  l'emportèrent  en  dix  jou 
et  l'autopsie  montra  qu'elles  provenaient  de  l'artère  thyroïdiei 
supérieure. 

^  [  Il  ne  faut  intervenir  qu'avec  une  grande  prudence  quand 
s'agit  degoîtres  kystiques  n'exigeant  pas  absolument  une  intervi 
tion  chirurgicale,  c'est-à-dire  n'occasionnant  qu'une  difformité 
faut,  autant  qu'on  le  peut,  se  borner  quand  le  kyste  est  voluniinr 
aux  simples  ponctions  évacuatrices.  Je  ne  saurais  partager  ravi.<: 
Malgaigne,  quand  à  l'innocuité  des  injections  iodées.  Les  par 
d'un  kyste  du  corps  thyroïde,  parois  qui  exhalent  si  facilement 
sang,  ne  ressemblent  en  aucune  façon  à  la  paroi  d'un  kysie  on 
naire.  Une  vive  inflammation,  de  la  suppuration,  dos  acridei 
iiiortels  peuvent  être  et  ont  été  la  conséquence  d'  une  injecli 
d'iode  dans  un  goîire  kystique.  ] 


il 
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III.  —  Du  goitre  plongeant. 

donne  ce  nom  à  certaines  tumeurs  que  Bonnet  a  rangées 
li  les  goitres,  bien  que  peut-être  plusieurs  soient  indépendantes 
orps  thyroïde,  et  qui  ont  pour  caraclère  essentiel  de  s'enfon- 
durant  l'inspiration,  derrière  le  sternum  ou  la  clavicule,  et  de 
•miner  ainsi  par  leur  pression  sur  la  trachée  des  phénomènes 
ufFocation.  Lorsqu'on  les  relient  avec  les  doigts  au-dessus  du 
uim,  la  suffocation  cesse,  d'où  l'indication  de  les  fixer  en  ce 
t  d'une  manière  permanente;  Bonnet  y  est  arrivé  de  la  manière 
mte 

'océdé  de  Bonnet.  —  Une  tnmeur  du  volume  d'un  petit  œuf 
oule  plongeait  sous  [le  sternum.  On  l'attira  au-dessus  avec  les 
lis;  puis  on  passa  à  travers,  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  ar- 
s,  quatre  fortes  épingles,  dont  les  tètes  appuyaient  sur  le  bord 
irieur  du  sternum  ;  et  ou  l'attaqua  successivement  avec  la  pâte 
ienne  et  la  pâte  de  zinc,  Une  première  cautérisation  produisit 
Bschares  dont  la  chute  entraîna  les  épingles,  mais  détermina 
idhérences  de  la  tumeur  dans  sa  nouvelle  position. 

ipuis,  Bonnet  a  proposé  de  substituer  aux  épingles  des  aiguilles 
bas  qui  doivent  traverser  la  tumeur  près  de  sa  face  posté - 
re.  La  tumeur  ainsi  arrêtée  au-dessus  du  sternum,  en  plaçant 

base  et  en  arrière  des  aiguilles  une  ligature  fortement  ser- 
on  la  fait  saillir  en  avant,  oîi  on  l'attaque  par  les  caustiques 

la  plus  grande  facilité.  Desgranges  a  mis  plusieurs  fois  ces 
illes  en  usage  avec  un  plein  succès. 

ais lorsque  la  tumeur  est  latérale  el  plonge  sous  la  clavicule, 
liguilles  même  ne  suffisent  pas  pour  la  relever  autant  (|u'on 
isire.  Bonnet  a  fixé  une  aiguille  légèrement  courbe  sur  un  long 
che,  ce  (|u'il  appelait  sa  fourchette.  \j'a\gu]\\ii  est  implanléi; 
^  la  lunieur,  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  ;  on  ramène 
s  le  manche  de  l'instrumcnl  conlre  la  poitrine,  de  manière 
re  basculer  la  Inmeureii  haut  et  en  avant;  et  de  plus  on  place 
le  haut  du  sternum  un  petit  coussin,  sur  le(|uei  l'instrument 
ulera  avric  plus  d'avantage. 

va  sans  dire  qu'après  la  première  cautérisation  destinée  à 
luire  des  adhérences,  on  peut  en  pratiquer  d'autres  qui  auront 
I'  objet  la  destruction  pins  ou  moins  complète  de  la  tumeur. 
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IV.  —  Induration  congénitale. 

L'induration  du  corps  thyroïde  est'quelquefois  congénitale; 
peut  alors  déterminer  des  accidents  graves  de  suffocation 
menacent  d'une  mort  imminente.  J'ai  vu  un  cas  de  ce  genre, 
l'isthme  transversal  du  corps  thyroïde  était  appliqué  étroilcn 
sur  la  trachée,  qu'il  semhlait  comprimer.  Comme  dernii'  i  i- 
source,  je  tentai  la  section  de  cet  isthme,  que  je  pris  soin  eus 
de  séparer  de  la  trachée;  il  en  résulta  une  hémorrhagie  en  na 
que  je  ne  pus  arrêter  que  par  la  ligature  en  masse  des  deux  | 
tiens  divisées.  Les  accès  de  suffocation  ne  revinrent  plus,  u 
l'enfant  succomba  le  deuxième  jour. 

■ 

CHAPITRE  VI 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  THORAX 

L  —  Des  tumeurs  du  sein. 

On  attaque  les  tumeurs  du  sein  par  le  bistouri  ou  par  les  eai 
tiques. 

1°  Extirpation  par  le  bistouri.  —  Les  règles  de  celte  opérati 
ne  diffèrent  point  de  celles  de  l'extirpation  des  tumeurs  en  génei  ' 
et  quand  il  ne  s'agit  que  de  tumeurs  isolées,  l'incision  est  ce 
mandée  par  la  position  de  la  tumeur  même.  Mais  quand  le  s 
est  pris  en  entier  ou  à  peu  près,  l'opération,  à  raison  des  rappc 
anatomiques,  de  son  importance  et  de  sa  fréquence,  a  été  Fol 
d'études  toutes  spéciales. 

La  glande  mammaire  repose  sur  le  muscle  grand  pectoral,  e 
d'ordinaire  son  plus  grand  diamètre  dans  la  direction  des  filr 
inférieures  de  ce  muscle.  Le  cancer  se  trouve  aussi  plus  souvi 
allongé  dans  ce  sens  qu'en  tout  autre,  j)ar  la  dégénérescence  c» 
séculive  des  giandes^^çle  l'aisselle.  De  là  l'indication  de  doni 
cette  direction  au  plus  ""grand  diamètre  de  la  section  cutan('' 

La  malade  couchée,  soit  sur  un  lit,  soil  sur  une  table,  la  icli' 
la  poitrine  élevées,  le  bras  écarté  du  tronc  de  manière  à  tendre 
peau  et  le  grand  pectoral  ;  le  chirurgien  tend  la  peau  au-desso 
do  la  tumeur,  et  commence  par  une  incision  semi-elliptique 
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avité  supérieure,  dans  la  direction  indiquée  ;  puis  il  passe  à 
ision  supérieure,  de  manière  à  comprendre  dans  le  lambeau 
tique  ainsi  circonscrit  toute  la  portion  de  la  peau  altérée  et 
le  un  peu  des  légnmcnts  sains  ;  si  les  téguments  sont  sains 

une  grande  étendue,  on  en  retranche  ce  qui  serait  superflu 

recouvrir  la  plaie  après  l'opération. 

1  saisit  alors  la  tumeur  et  on  la  détache  d'abord  un  peu  de 
en  haut  pour  la  séparer  de  la  peau,  puis  de  haut  en  bas 

ne  pas  s'exposer  à  égarer  le  bistouri  sous  le  bord  inférieur 
>rand  pectoral.  Le  tranchant  de  l'instrument  doit  d'ailleurs 
tourné  vers  les  tissus  sains,  dont  il  faut  toujours  enlever  une 
e  zone  avec  les  tissus  altérés.  Il  ne  faut  pas  hésiter,  au  besoin, 
ever  une  portion  du  muscle  pectoral  et  même  des  côtes  quand 
al  va  jusque-là.  La  rapidité  de  la  dissection  permet  de  ne  lier 
irtères  qu'à  la  fin.  Si  quelques-unes  sont  plus  volumineuses 
de  coutume,  on  fait  appliquer  dessus  les  doigts  d'un  aide. 

tumeur  enlevée,  on  examine  avec  l'œil  et  le  doigt  si  l'on  n'a 
aissé  de  tissus  malades  ou  même  suspects,  et  on  les  emporte 

le  bistouri  ou  les  ciseaux.  S'il  y  a  des  glandes  axillaires  alté- 

on  les  découvre  en  prolongeant  jusque  sur  elles  l'angle  ex- 
:  de  la  plaie,  ou,  si  elles  en  sont  fort  éloignées,  à  l'aide  d'une 
ion  spéciale.  Elles  siègent  presque  constamment  sur  la  face 
■ne  du  grand  dentelé,  en  sorte  que,  pour  en  éloigner  l'artère 
s  nerfs  brachiaux,  il  suffit  de  soulever  le  bras  et  de  l'écarter 
irément  du  tronc;  la  dissection  est  alors  sans  danger.  On  a 
iiWù,  lorsqu'on  redoute  la  blessure  de  quelque  vaisseau  volu- 
ux,  artériel  ou  veineux,  de  les  embrasser  au  delà  des  parties 
des  avec  une  ligature,  et  de  les  exciser  en  dehors  du  fil.  Pour 

à  moins  de  difficultés  imprévues,  après  l'incision  de  la  peau 

l'aponévrose,  je  préfère  de  beaucoup  aller  chercher  les  gan- 
|S  indurés  avec  le  doigt  et  les  décoller  ou  même  les  arracher. 

qui  se  cachent  dans  la  profondeur  de  l'aisselle  et  jusque  sous 
ivicule  ne  peuvent  même  guère  être  attaqués  différemment, 
recède  enfin  à  la  réunion  à  l'aide  des  bandelettes  agglutina- 

ou  de  la  suture  entortillée. 

Cautérisation.  —  Naguère  encore  on  attaquait  directement 
iineur  par  les  caustiques,  en  appliquant  sur  toute  sa  surface, 
e  était  de  volume  médiocre,  la  pâte  de  Vienne  ou  la  pâte  dé 
et  pour  les  tumeurs  plus  volumineuses,  en  n'en  prenant 
le  portion  à  la  fois.  Mais  la  lenteur  et  les  douleurs  cruelles 
;  procédé  l'ont  fait  justement  abandonner, 
rsqu'il  existe  mie  tumeur  ulcérée  en  forme  de  champignon, 

lALGAIGNE.  —  MÉIl.  OPIOli.,  8"  édlt.  H.  _  IÇ) 
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je  passe  plusieurs  fortes  épingles  sous  sa  base;  je  serre  une  li 
lure  au-dessous,  comme  pour  étrangler  la  tumeur;  elle  peut  al 
être  enlevée  sans  hémorrhagie  et  presque  sans  douleur  jusqu^ 
dessus  des  épingles;  après  quoi  j'étale  sur  la  surface  saiguy 
une  couche  de  pâte  de  zinc. 

[Quand  le  sein  doit  être  enlevé  en  entier,  Girouard  a  imag 
deux  procédés  :  l'un  consiste  à  pédiculiser  le  sein  saisi  à  sa  Ij 
entre  deux  lames  d'acier  rapprochées  à  l'aide  de  vis,  et  à  ap 
quer  de  la  pâte  de  Vienne  au  niveau  de  ce  pédicule;  l'ai 
s'abstient  de  toute  pédiculisation  et  consiste  à  appliquer  circu 
rement,  autour  des  parties  malades,  d'abord  un  cercle  de  pâte 
Vienne,  puis  des  couches  successives  de  pâte  de  Canquoin. 

Maisonneuve  a  imaginé  d'attaquer  le  sein  par  sa  face  profo 
en  le  lardant  de  flèches  de  caustique  de  Canquoin.  Tous  ces  ]. 
cédés  ne  méritent  pas  la  faveur  qui  un  instant  leur  avait 
accordée  par  quelques  chirurgiens.  Or.  a  vu  les  flèches  caustiq 
déterminer  l'ouverture  de  la  poitrine,  et  d'ailleurs  la  cautérisai 
est  un  moyen  lent,  horriblement  douloureux  et  que  je  repoi 
d'une  manière  absolue,  sauf  dans  les  cas  de  récidive  après 
opération,  quand  il  ne  s'agit  que  d'enlever  quelques  portions 
tissus  de  mauvaise  nature.  Le  bistouri,  le  galvano-cautère 
l'anse  galvanique  sont  les  seuls  moyens  à  conseiller  dans  l'ai 
tion  des  tumem^s  du  sein.] 

1I«  —  Paracentèse  du  thorax  $  ou  opération 
de  l'enipyème. 

On  peut  être  appelé  à  évacuer  une  collection  de  sérosité,  ou 
pus,  ou  de  sang,  amassée  dans'l'une  des  cavités  pleurales.  Quelq 
fois  une  saillie  à  l'extérieur  indique  le  lieu  oîi  la  perforation  de 
se  faire;  beaucoup  plus  souvent  il  n'y  a  aucune  indication  de 
genre,  et  l'on  est  maître  de  clioisir. 

Le  lieu  d'élection  le  plus  convenable  doit  réunir  ces  trois  c 
ditions  :  1°  Placer  l'ouverture  en  un  point  suffisamment  décli 
2°  éviter  le  diaphragme  ;  3°  éviter  l'artère  intercostale.  Cette  d 
nière  condition  est  facile  à  remplir.  L'artère,  à  partir  des  artici 
lions  costo-vertébrales  jusqu'à  l'angle  des  côtes  et  même  un  i 
plus  loin,  traverse  obliquement  de  bas  en  haut  l'espace  inl 
costal  pour  se  loger  enfin  dans  la  gouttière  de  la  côte  supériiin 
qu'elle  occupe  sur  une  longueur  d'environ  8  centimètres.  Au  d» 
elle  sort  de  sa  gouttière  et  se  divise  en  deux  branches,  trop  pcti 
déjà  pour  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  ;  nmis}  au  total,  ou 
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un  de  l'éviter  en  divisant  l'espace  intercostal  depuis  l'angle 
|;,,Ues  jusqu'à  peu  près  à  égale  distance  du  sternum  et  des 

lues;  eu  général,  on  s'accorde  à  choisir  l'union  du  tiers 
-ur  de  la  poitrine  avec  les  deux  tiers  antérieurs.  Il  est  vrai 
-iiivant  cette  règle  pour  les  derniers  espaces  intercostaux, 
^Lierait  de  blesser  le  diaphragme;  aussi  ne  doit-on  jamais 
Ire  au-dessous  de  la  dixième  côte.  En  France,  on  conseille 
or  l'instrument  entre  la  dixième  et  la  neuvième  à  gauche, 
milite  entre  la  neuvième  et  la  huitième,  à  cause  du  foie,  ce 

■si  assez  peu  raisonné.  En  effet  les  attaches  du  diaphragme 

ut  aussi  bas  à  droite  qu'à  gauche,  et  un  épanchement  assez 
rable  pour  exiger  l'opération  le  déprime  aussi  bien  d'un 
le  de  l'autre.  On  peut  donc,  des  deux  côtés,  attaquer  le 
ne  espace  intercostal  (en  comptant  de  bas  en  haut)  ;  mais  le 

sûr  est  de  choisir  le  quatrième. 

is  deux  espaces  satisfont  sufiisamment  à  la  condition  de  la  dé- 
;é,  lorsque  le  malade  est  obligé  par  la  dyspnée  de  se  tenir 
que  assis  ;  quand  il  se  tient  couché,  ce  qui  est  plus  rare,  Laennec 
lé  que  les  espaces  intercostaux  du  milieu  de  la  poitrine  bom- 
en  arrière  plus  que  les  inférieurs,  ce  qui  l'avait  engagé  à  pré- 
l-  le  sixième,  entre  la  sixième  et  la  septième  côte.  II  n'y  a  ni 
d  inconvénient  ni  grand  avantage  ;  et  cela  prouve  seulement 
I  n'est  pas  absolument  nécessaire  de  s'attacher  rigoureuse- 
t  au  quatrième. 

lur  trouver  cependant  cet  espace,  on  a  conseillé  de  compter 
lôtes  de  bas  eu  haut  quand  le  sujet  est  maigre;  si  l'em- 
loint  ou  l'œdème  empêche  ce  mode  d'exploration,  on  fixe 
eu  de  l'incision  à  six  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'angle 
lieur  de  l'omoplate,  ou  bien  on  fait  appliquer  la  main  du  ma- 
sur  le  sternum,  et  l'on  opère  au  niveau  du  coude  un  peu  re- 
sé  en  arrière.  On  conçoit  combien  ces  deux  dernières  indica- 
;  sont  sujettes  à  erreur;  la  première  même  n'est  nullement 
3,  et  l'on  peut  très-facilement  prendre  la  onzième  côte  pour  la 
ième.  Il  est  plus  sùr,  chez  les  sujets  maigres,  de  prendre 
point  de  départ  la  dernière  côte  qui  s'attache  au  sternum,  ou 
ernier  espace  intercostal  qui  va  jusqu'à  cet  os,  et  qui  est  le 
me.  Chez  les  personnes  grasses  ou  infiltrées,  on  parviendra 
mrs  à  sentir  le  rebord  inférieur  de  la  poitrine,  et  l'incision  se 
sans  crainte  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus. 

1  n'admet  aujourd'hui  que  deux  procédés  pour  cette  opération, 
onction  au  trocart  et  V incision. 


Ponction  avec  le  trocart.  —  H  y  a  une  grande  importance  à 
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ne  pas  laisser  pénétrer  l'air  dans  la  plèvre  ;  si  elle  ne  contient  n 
de  la  sérosité,  l'introduction  de  l'air,  bien  que  généralement  îm 
fensive,  pourrait  cependant  favoriser  le  développement  d'une|> 
flammation  suppurative  ;  s'il  y  a  du  pus,  l'air  en  détenninerar 
coup  sùrla  décomposition.  Aussi  G.  Pellelan,  dès  1831,  avait  iir 
giné,  pour  un  cas  d'hydrotliorax,  un  trocart  à  pompe  et  à  i-ohin, 
et  ces  sortes  de  trocarts  se  sont  multipliés  sous  toutes  les  form, 
lleybard  est  arrivé  au  même  but  par  un  moyen  plus  simple, 
armaut  l'extrémité  externe  du  trocart  ordinaire  d'une  sorte 
chemise  ou  tube  large  de  la  même  matière  que  le  condom 


Fjg.  539. 

Trocart  garni  d'un  manolion  de  baudruche  pour  la  liioracentè.se. 


qu'on  a  la  précaution  de  mouiller.  Il  en  résulte  que,  quand  le  M 
se  présente  à  la  canule,  durant  un  efifort  par  exemple,  il  la  trot 
toujours  ouverte  ;  et  que  si  l'air  au  contraire  tend  à  s'introdiij 
dans  les  mouvements  d'inspiration,  le  tuyau  mouillé  s'aplati^ 
forme  une  sorte  de  soupape  impossible  à  franchir.  Charriée 
essayé  de  placer  une  soupape  de  ce  genre  sur  le  tiers  antérieufi^ 
la  canule  même  :  mais  j'ai  expérimenté  que  ce  nouveau  troc 
n'ofïre  pas  autant  de  sécurité  que  la  chemise  de  Reybard. 

Le  procédé  opératoire  est  des  plus  simples.  Le  malade  assis  i\ 
son  Ut,  un  peu  incliné  du  côté  sain,  le  bras  relevé  et  le  coi 
maintenu  par  des  aides,  le  chirurgien,  après  avoir  reconnu  le  1 
d'élection,  fait  relever  fortement  la  peau,  et  prolonge  le  troc 
d'un  coup  sec  jusque  la  cavité  pleurale.  Quand  tout  le  liquide 
évacué,  il  retire  le  trocart  avec  précaution,  laisse  revenir  lape 
sur  elle-même,  et  ferme  la  plaie  extérieure  avec  une  mouche 
diachylon. 

Reybard  voulait  que  la  canule  restât  à  demeure,  et  en  con; 
quence  il  perforait  une  côte  pour  l'y  loger,  à  l'imilation  des  hipi 
cratiqucs.  Ce  procédé  est  justement  rejeté;  s'il  est  nécessai 
d'évacuer  de  nouveau  le  liquide,  on  y  procède  par  une  nouvc 
ponction. 
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oiis  ces  procédés  ont  été  justement  abandonnés  depuis  l'inven- 
de  la  seringue  aspirati'ice,  et  la  thoracentèse  ne  se  pratique 
guère  aiijourd'luii  qu'avec  le  trocart  capillaire,  monté  sur  les 

u-eils  aspirateurs  de  Dieulafoy,  de  Potain,  de  Gastiaux,  etc. 

Incision.  — Le  malade  situé  comme  précédemment,  le  chi- 
lien, armé  d'un  bistouri  droit,  tend  la  peau  avec  la  main  gau- 

et  la  divise  parallèlement  à  la  direction  de  l'espace  intercostal, 
)eu  plus  près  de  la  côte  inférieure  que  de  la  supérieure,  dans 
ndue  de  3  à  4.  centimètres.  Il  relève  le  bord  supérieur  de  la 
e,  divise  dans  la  même  direction  le  tissu  adipeux  ou  œdéma- 

jusqu'au  premier  plan  musculaire  ;  là  il  reconnaît  avec  l'in- 
teur  la  position  exacte  des  côtes,  et  poursuit  l'incision  à  égale 
mce  de  l'une  et  de  l'autre,  portant  d'ailleurs  le  doigt  indica- 

au  fond  de  la  plaie  à  chaque  coup  de  bistouri,  pour  recou- 
re s'il  n'existerait  pas  quelque  vaisseau  accru  par  la  maladie, 
vé  à  la  plèvre,  ou  bien  on  sent  une  fluctuation  évidente, 
DU  donne  un  coup  de  pointe  de  bistouri  ;  ou  bien  la  plèvre  est 
Dlée  de  membranes  de  nouvelle  formation,  souvent  fibreuses 
"ès-épaisses,  et  l'on  continue  les  incisions  avec  le  plus  grand 
agement.  Si  l'on  arrivait  ainsi  au  tissu  du  poumon,  bien  re- 
laissable  pour  tout  anatomiste,  sans  avoir  rencontré  le  liquide, 
tudrait  explorer  la  plaie  dans  tous  les  sens  avec  le  doigt  indi- 
lur  pour  reconnaître  la  fluctuation  quelque  part  et,  cet  indice 
nu,  diriger  là  son  incision.  Si  au  contraire  nulle  fluctuation 
e  fait  sentir,  il  faudrait  refermer  la  plaie,  et  en  faire  une  nou- 
p  en  un  autre  point  où  l'existence  du  foyer  serait  plus  évi- 

16. 

ppréciation.  —  [La  thoracentèse  ou  ponction  avec  le  trocart 
iquée  longtemps  avec  un  certain  ménagement,  tant  que  l'im- 
ection  des  procédés  opératoires  laissait  craindre  l'entrée  de 
dans  la  poitrine,  est  aujourd'hui  pratiquée  avec  une  incroyable 
ité  par  un  grand  nombre  de  médecins.  Rien  de  plus  simple,  de 
facile  que  de  plonger  un  trocart  capillaire  dans  un  espace 
rcoslal  ;  quoi  de  plus  innocent  en  apparence  qu'une  petite 
re,  laquelle  ne  paraît  même  pas  avoir  de  gravité  quand  elle 
e  accidentellement  sur  le  poumon.  Or,  il  me  paraît  incoijtesta- 
si  je  me  reporte  aux  premières  années  do  ma  jeunesse  médi- 
,  que  la  fréquence  des  pleurésies  purulentes  a  beaucoup  aug- 
té,  et  l'on  en  a  une  preuve  bien  meilleure  que  des  appréciations 
ses  sur  le  souvenir  quand  on  consulte  les  statistiques.  Pour  ma 
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part,  et  cela  depuis  plusieurs  années,  je  n'Iiésile  pas  à  alirihi 
cette  fréquence  des  pleurésies  purulentes  aux  tentatives  de  llio 
centèse.  Tel  épanclieraent  aigu  ou  subaigu  séreux  lors  de  la  ]) 
mière  ponction  se  reproduit  et  donne  à  une  seconde  ponti 
un  liquide  louche,  déjà  riche  en  leucocytes,  puis  à  la  troisii 
ou  à  la  quatrième  ponction  le  pus  a  remplacé  la  sérosité. 

La  thoracentèse  est  une  excellente  opération  quand  elle  est) 
tiquée  dans  le  cas  où  il  existe  des  indications  sérieuses  :  qu; 
l'épanchement  chronique  résiste  aux  vésicafoires,  aux  badigc 
nages  iodés,  aux  révulsifs  intestinaux,  aux  diurétiques  ;  quand 
épanchement  déjà  ancien  menace  l'intégrité  organique  du  poui 
comprimé,  refoulé  et  réduit  par  l'épanchement;  quand  l'épanc 
ment,  quoique  séreux  et  produit  par  une  pleurésie  encore  à  l'i 
aigu,  menace,  par  son  abondance,  la  fonction  respiratoire,  d 
ces  cas  les  dangers  de  l'abstention  sont  supérieurs  à  ceux  d'. 
ponction. 

Lorsqu'au  lieu  d'un  épanchement  séreux  on  a  affaire  à 
épanchement  purulent,  la  ponction  simple  doit  être  repous 
comme  insuffisante  ;  la  ponction  avec  le  bistouri  suivie  de  l'ap 
cation  d'un  drain  et  de  lavages  est  également  insuffisante.  11 
faut  pas  hésiter  à  pratiquer  l'empyème  et  à  faire  une  large  ou\  . 
ture  qui  permettra  la  sortie  facile  du  pus,  des  fausses  membrâ4|l 
et  d'abondants  lavages  répétés  deux  fois  par  jour  avec  de  l'eau 
ditionnée  d'un  peu  de  temture  d'iode,  de  chlore  ou  de  tout  ai 
liquide  à  la  fois  excitant  et  désinfectant]. 

Lorsque  l'épanchement  est  purement  séreux,  la  guérison  pi 
s'obtenir  sans  aucune  déformation  de  la  poitrine;  lorsqu'il  e« 
rulent  au  contraire,  et  surtout  quand  on  a  été  obligé  de  ifl 
issue  à  la  suppuration  par  une  large  ouverture,  le  poumon  esttl 
proché  de  la  paroi  costale  par  un  véritable  tissu  inodulaire, 
a  aussi  pour  effet  de  rapprocher  les  côtes  et  de  rétrécir  la  poitji 
de  ce  côté,  au  point  même  d'amener  parfois  une  dévialiou |l 
sécutive  du  rachis.  On  a  longtemps  considéré  le  rétrécisseai 
du  thorax  comme  irrémédiable.  Marotte  le  premier  a  «on^B 
d'abord  chez  un  adulte,  qu'il  diminuait  à  la  longue,  lenter^M 
la  vérité  ;  car  après  deux  ans  il  n'avait  pas  entièrement  ^^WM 
Mais  chez  un  enfant  de- quatre  ans  et  demi,  un  mois  après  la  91 
trisation  complète,  le  côté  rétréci  commençait  déjà  à  se  dilaB 
deux  mois  plus  tard,  le  rachis  avait  recouvré  sa  direction  ti 
maie,  et  il  fallait  déshabiller  l'enfant  pour  constaterunc  MérM 
entre  les  deux  côtés  du  thorax.  iM 
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III.  —  Paracentèse  du  péricarde. 

11  peut  arriver  au  péricarde  par  trois  points  principaux, 
)ir  : 

A  travers  le  sternum.  —T)éj\k,  du  temps  de  Riolan,  on  avait 
len  question  s'il  ne  conviendrait  pas  de  trépaner  cet  os  à  un 
ce  au-dessus  du  cartilage  xiphoïde  ;  mais  je  ne  sache  pas  que 
irocédé  ait  été  appliqué  sur  le  vivant. 

"  Entre  l'appendice  xiphoide  et  le  cartilage  de  la  septième 
i.  —  Larrey  voulait  qu'on  portât  là  un  bistouri  de  bas  en  haut, 
épargnant  à  la  fois  la  plèvre,  le  péritoine,  le  diaphragme  et 
ère  mammaire  interne. 

»  Par  l'un  des  espaces  intercostaux.  —  On  est  loin  d'être  d'ac- 

I  sur  l'espace  à  préférer.  Desault  avait  fait  une  incision  entre 
ixième  et  la  septième  côte;  Larrey  entre  la  cinquième  et  la 
3me.  D'autres  ont  remplacé  le  bistouri  par  le  trocart,  et  c'est 
mrd'hui  le  trocart  aspirateur  qui  a  la  préférence.  Schuh  l'a 
té  entre  la  troisième  et  la  quatrième  côte,  immédiatement  sur 
jord  gauche  du  sternum;  Heger  entre  la  cinquième  et  la 
ème,  à  5  centimètres  et  demi  de  l'os;  Béhier  entre  la  septième 

II  huitième,  sur  le  trajet  d'une  ligne  verticale  passant  au  bord 
!rne  de  la  mamelle  ;  et,  n'ayant  pas  réussi,  il  reporta  l'instru- 
it entre  la  sixième  et  la  septième  côte,  immédiatement  au- 
pous  du  sein.  Enfin  Jobert,  de  concert  avec  Trousseau,  a 
isi  le  cinquième  espace  intercostal,  cà  3  centimètres  du  ster- 
1,  en  faisant  précéder  la  ponction  d'une  incision  allant  jus- 
lux  muscles;  et  c'est  aussi  à  peu  près  en  ce  point  qu'a  opéré 
a;  seulement,  pour  plus  de  sécurité,  après  une  incision  de  la 
a  avec  une  lancette,  il  se  servit  d'un  trocart  capillaire. 

'a  s'est  donc  frayé  un  chemin  vers  le  péricarde  à  travers  quatre 
aces  intercostaux,  du  troisième  au  septième,  le  quatrième  seul 
îpté,  et  tantôt  en  se  rapprochant,  tantôt  en  s'éloignant  du 
mm.  Remarquez  que  le  péricarde  distendu  par  l'hydropisie 
end  beaucoup  plus  loin  qu'à  l'état  normal,  d'oîi  la  possibilité 
l'attaquer  par  des  points  si  divers.  Cependant  le  point  qui 
ible  offrir  le  plus  d'avantage  est  le  cinquième  espace  intercos- 
à  3  centimètres  environ  du  sternum.  Ce  qui  importe  surtout 
c'est  la  constatation  de  l'hydropéricarde  ;  et,  le  diagnostic 
iré,  il  est  bon  encore  de  s'assurer  en  quel  point  il  est  séparé 
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(lu  cœur  par  iin(3  plus  grande  masso  (Je  lifiuitle.  A  ceio.lhi  an, 
avoir  dessiné  avec  soin  les  limites  du  péricarde,  dénoncées' par 
percussion,  Aran  rcclierclia  par  l'auscullalion  quel  était  dans, 
limites  le  point  où  le  silence  des  bruits  du  cœur  était  le  plus  co 
plet.  Chez  son  malade  ils  étaient  complètement  éteints  dans 
partie  inférieure,  et  commençaient  à  reparaître  dans  le  m 
trième  espace  intercostal,  indication  essentielle  pour  ne  pas 
monter  si  haut. 

Richerand  avait  conseillé,  pour  guérir  l'hydropéricai-d^ 
pousser  une  hijection  irritante.  Aran  a  fait,  à  douze  jours  d  im 
valle,  deux  injections  iodées,  et  son  malade  ne  paraît  pas  s 
èlre  mal  trouvé. 

CHAPITRE  VII 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L'ABDOMEN 

Nous  rangerons  ces  opérations  sous  quatre  chefs  difTéreni 
1"  hydropisies  et  kystes;  2"  solutions  de  continuité  des  inteslii 
3"  hernies;  4°  ouverlures  à  l'estomac  et  aux  intestins. 


ARTICLE  PREiMlER 

HYDROPISIES  ET  KYSTES 
1.   —  Ilydropîsîe  ascUe. 

On  évacue  le  liquide  del'ascite  par  la  paracentèse,  et  quelqin 
uns  ont  ensuite  poussé  diverses  injections  parla  canule  du  Irooa 
en  vue  d'obtenir  la  cure  radicale. 

La  ponction  pourrait,  à  la  rigueur,  se  faire  par  le  recliim 
pai'  le  vagin  chez  la  femme,  ou  encore  chez  l'homme  par  le  sci 
luni,  dans  les  cas  d'hydrocèle  congénital  ;  mais  la  paroi  anlériei 
oITi'e  pour  le  moins  autant  d'avantages  avec  plus  de  commodi 
Tous  les  points  ne  s'y  prêtent  pas  cependant;  la  zone  épigaslri(| 
est  occupée  à  droite  par  le  foie,  à  gauche  par  la  rate,  au  cent 
par  l'estomac;  la  zone  hypogastrique  par  la  vessie  au  centre,  ? 
les  côtés  parle  gros  inlestin,  plus  ou  moins  adhérent  aux  fos^ 
iliaques;  la  zone  ombilicale,  au  contraire,  esl  libre  dans  pi'o?q 
toute  son  étendue. 

Jjes  chirurgiens  anglais  préfèrent  la  ligne  blanche;  en  Fraix 
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dople  généralement  le  milieu  d'une  ligne  étendue  de  l'épine 
ue  antérieure  gauche  à  l'ombilic.  Le  malade  peut  ainsi  de- 
rer  couché  sur 'le  dos,  et  le  liquide  est  aisément  dirigé  par 
jiule. 

î  développement  de  la  matrice  par  la  grossesse  ou  par  toute 
e  cause,  la  présence  de  tumeurs  anormales,  peuvent  rendre  ce 
d'élection  périlleux  ou  même  impraticable.  Scarpa  conseille, 
,nt  la  grossesse,  de  faire  la  ponction  dans  l'hypochondre 
;he,  un  peu  au-dessous  de  la  troisième  côte  ;  Ollivier  propose 
bilic  ;  Velpeau  affirme  qu'on  peut  la  faire  dans  toute  l'éten- 
du flanc  gauche.  Règle  générale,  il  faut  choisir  alors  le  point 
3  liquide  bombe  le  plus  et  oîi  la  fluctuation  se  sent  le  mieux, 
ans  les  cas  douteux,  inciser  la  paroi  abdominale  avec  un  bis- 
1  couche  par  couche,  jusqu'au  péritoine. 

Ponction  simple.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  les 
ses  étendues,  le  côté  gauche  rapproché  du  bord  du  lit  autant 
possible;  une  serviette  doit  être  passée  à  l'avance  sous  les 
)es,  et  un  aide  placé  du  côté  droit  comprime  modérément,  de 
deux  mains  largement  étalées,  les  parois  du  ventre.  Le  chi- 
fien,  placé  à  gauche,  reconnaît  le  lieu  d'élection  et  y  plonge  le 
art  par  un  coup  sec  et  rapide,  marquant  avec  le  doigt  sur  la 
nie  le  point  où  la  pénétration  de  l'instrument  doit  s'arrêter.  Il 
•e  à  l'instant  la  tige,  maintenant  avec  la  main  droite  la  canule 
dace,  et  dirigeant  le  liquide  dans  un  vase  qu'un  aide  tient  pré- 
!.  Tandis  que  le  liquide  s'écoule,  le  premier  aide  continue  la 
sion  sur  le  ventre  ;  le  chirurgien  dirige  la  canule  en  lui  fai- 
suivre  le  retrait  des  parois  abdominales  ;  si  quelque  obstacle, 
u'un  flocon  albumineux,  ou  peut-être  la  présence  del'épiploon, 
'rompt  le  flot  du  liquide,  on  l'écarté  à  l'aide  d'un  stylet  passé 
3  la  canule. 

orsqu'on  a  tiré  la  quantité  du  liquide  jugée  convenable,  on  re- 
la  canule,  sans  lui  imprimer  aucun  mouvement  de  rotation, 
lis  qu'avec  les  doigt  indicateur  et  médius  de  la  main  gauche 
■eticnt  la  peau  qui  suivrait  l'instrument.  La  plaie  n'a  pas  be- 
d'être  pansée  ;  mais  il  faut  appliquer  une  serviette  ou  un 
tiage  de  corps  assez  serré,  afin  de  continuer  la  pression  exer- 
auparavant  sur  les  viscères  de  l'abdomen  par  le  liquide  et  par 
mains  de  l'aide,  et  de  prévenir  la  syncope  qui  pourrait  résulter 
relâchement  subit  de  cette  compression. 

uelques-uns  préfèrent  ne  pas  tout  évacuer  en  une  fois,  et  réi- 
îr  la  ponction  à  plus  courts  intervalles.  Fleury  (du  Val-dc- 
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Grâce)  avait  même  imaginé,  pour  rendre  Icvacualion  pluslei 
d'introduire  dans  le  ventre  une  sonde  de  gomme  élastique  àt» 
vers  la  canule,  cl  de  retirer  celle-ci.  L'écoulement,  livré  à  ' 
môme,  se  faisait  lentement,  laissant  les  parois  abdominales  opé 
leur  retrait  sans  aucune  pression;  et  dans  les  cas  où  j'ai  vu< 
ployer  ce  procédé,  il  n'en  est  résulté  rien  de  fâcheux.  Mais  je  i 
jamais  vu  non  plus  aucun  accident  suivre  l'évacuation  coinplé 
et  la  sonde  est  un  corps  étranger  dont  le  contact  prolongé  avei 
péritoine  pourrait  n'être  pas  toujours  innocent.  Le  procédé 
Fleury  me  paraît  donc  devoir  être  abandonné. 

Rarement  la  paracentèse  est  suivie  d'hémorrhagie  ;  si  ce 
arrivait,  le  mieux  serait  d'établir  une  compression  sur  le  trajet 
la  plaie  à  l'aide  d'une  grosse  serre-fine  ou  d'un  point  de  suti 
entortillée.  Si  une  portion  d'épiploon  sortait  au  dehors  lorsqu 
retire  la  canule,  il  ne  faudrait  pas  chercher  à  le  réduii'e,  m 
attendre  au  lendemain  qu'il  eût  contracté  des  adhérences,  et  al 
l'exciser  à  fleur  de  peau. 

2°  Injections.  —  On  a  essayé  pour  la  cure  radicale  de  l'asi 
des  injections  avec  le  vin,  les  eaux  de  Bristol,  l'eau  de  goudr 
la  vapeur  de  vin,  le  gaz  oxydule  d'azote,  et  enfin  lateinture  d'io 
Les  injections  iodées  comptent  un  assez  bon  nombre  de  gu( 
sons  ;  il  faut  confesser  toutefois  qu'on  ne  peut  guère  en  espé 
de  succès  que  dans  l'ascite  idiopathique  ou  sans  complicat 
viscérale  ;  et  outre  que  ces  cas  sont  rares,  le  diagnostic  n'en 
pas  facile  à  établir, 

n.  —  Des  kystes  hydatiqnes  de  l'abdonieni 

Les  hydatides  se  présentent  généralement  sous  la  forme  d'u 
vésicule  sphérique  ou  ovoïde,  d'un  volume  qui  varie  entre  ce 
d'une  tête  d'épingle  et  celui  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  renf' 
mant  un  liquide  limpidé,  salé,  qui  ne  se  coagule  ni  parla  chalc 
ni  par  les  acides.  Elles  sont  toujours  renfermées  dans  un  ky 
auquel  elles  n'adhèrent  pas.  Ce  kyste,  d'abord  très-mince,  ac((ui' 
à  la  longue  une  grande  épaisseur,  jusqu'à  offrir  la  consistai 
d'une  membrane  fibreuse  ou  d'un  fibro-carlilage;  on  en  a  moi 
vu  partiellement  ou  totalement  ossifiés.  Tantôt  il  ne  contient  qu'u 
seule  hydatide,  qui  alors  le  remplit  ordinairement  en  entier;  tan' 
il  y  en  a  un  plus  grand  nombre,  et  quelquefois  on  les  a  coni)iti' 
par  centaines  et  par  milliers. 


'Il 


DES  KYSTES  HYDATfQUES  DE  L'ABDOMEN.  335 

kvstes  hydatiques  se  présentent  en  plus  grand  nombre  dans 
„lomen  que  dans  tout  le  reste  de  l'économie  ;  on  en  trouve  dans 
,  ,te  dans  le  mésçntère,  dans  tous  les  points  du  pentome 
loiu's  cependant  recouverts  par  cette  membrane,  notamment 
,  ■  le  petit  bassin.  Mais  c'est  dans  le  foie  qu'est  leur  siège  de 
.niection;  d'après  les  recherches  de  Davaine,  les  kystes  du 
.  lûurniraient  plus  des  cinq  sixièmes  des  kystes  de  1  abdomen 
vins  par  le  péritoine.  Ils  y  sont  souvent  multiples;  sur  d«  cas, 
■rier  n'en  a  compté  que  21  où  le  kyste  fût  solitaire;  et  il  n  est 
;  rave  de  voir  un  kyste  communiquer  avec  un  autre. 

11  point  fort  important  de  leur  histoire  est  celui-ci  :  au  rebours 
.  kystes  séreux  qui  sécrètent  leur  liquide  et  sont  les  propres 
•nls  de  leur  dilatation,  ceux-ci  ne  sécrètent  rien,  se  dilatent  en 
nu  de  l'accroissement  des  hydatides  qu'ils  contiennent,  et,  selon 
uarque  de  Gruveilhier,  semblent  lutter  contre  cette  dilatation 
loère,  et  réagissent  à  l'occasion.  Ainsi  quand  l'hydatide  a  ses 
is  rompues,  son  liquide  perdu,  quand  elle  est  morte,  le  kyste 
ut  sur  lui-même;  on  y  retrouve  des  débris  plus  ou  moins 
s  de  l'hydatide,  avec  un  liquide  plus  ou  moins  abondant, 
,o  surtout  de  nature  différente,  qui  paraît  cette  fois  provenir 
kyste  et  n'avoir  aucune  tendance  à  augmenter.  Ceci  jette  deja 
■  certaine  lumière  sur  le  traitement  chirurgical. 

^  moyens  employés  contre  ces  kystes  peuvent  se  réduire  à 
:  1°  la  ponction  capillaire;  2°  les  injections;  3°  l'ouverture 
.  ,  kyste. 

1»  Ponction  capillaire.  —  Récamier  avait  d'abord  plongé  dans 
3  kystes  de  ce  gen';d,  à  titre  de  ponction  exploratrice,  un  trocart 
3S-fin  ou  une  aiguille  à  cataracte,  qu'il  retirait  immédiatement 
mr  éviter  le  suintement  du  liquide  hydatique  dans  le  péritoine, 
lis,  une  simple  ponction  au  trocart,  par  laquelle  il  laissa  écouler 
liquide,  lui  ayant  procuré  une  guérison,  ce  moyen,  outre  son 
.ililé  pour  le  diagnostic,  est  devenu  une  ressource  pour  la  théra- 
iutique,  et  compte  aujourd'hui  un  certain  nombre  de  succès;  dès 
rs  l'aiguille  a  été  abandonnée. 

Leudet  avait  imaginé  que  le  contact  de  la  bile  suffirait  pour  tuer 
:s  hydalides  ;  et,  dans  les  kystes  du  foie,  il  conseillait  de  déchirer 
1  un  point  la  paroi  interne  du  kyste  afin  d'y  faire  couler  la  bile, 
'aiguille  aurait  pu  servir  à  ce  dessein;  mais  la  pointe  du  trocart 
serait  également  propre;  et  au  total,  l'idée  de  J.eudet  étant  tout 
ypolhétique,  lui-même  a  fini  par  y  renoncer. 
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2°  Injections.  —  Ai-an,  le  premier,  après  une  ponction  car. 
laire,  a  pousse  dans  un  kyste  du  foie  une  injection  de50fframl 
de  teinture  d'iode  mêlée  d'autant  d'eau,  avec  addition  de  v 
A  grammes  d'iodurede  potassium,  en  laissant  le  tout  dans  le  kv" 
II  a  réussi  deux  fois,  et  a  eu  des  imitateurs  non  moins  heurei 
A.  Richard  a  essayé  à  son  tour  une  injection  de  8  grammes  d' 
cool,  soit  pur  soit  mélangé  d'eau,  et  laissé  pareillement  àdemeui 
il  a  aussi  obtenu  deux  guérisons.  Je  dois  dire  qu'on  a  tenté  en 
les  injections  de  bile,  selon  l'idée  abandonnée  par  Leudef  m 
cette  fois  on  n'a  rien  obtenu.  ' 

3^  Ouverture  du  kyste.  —  Elle  a  été  pratiquée  un  assez  r^ra 
nombre  de  fois,  directement,  avec  le  bistouri,  la  lancette,  li 
cart  en  laissant  la  canule  dans  la  plaie;  presque  toujours  avi  r  i 
accidents  graves  et  la  mort  comme  dernière  conséquence.  En 
Récamier  a  établi  en  règle  de  n'ouvrir  la  tumeur  qu'après  avi 
procuré  des  adhérences  du  péritoine  au  point  où  doit  se  faii 
l'ouverture  ;  et  c'est  une  règle  aujourd'hui  généralement  adopté 
11  y  a  pour  cela  deux  procédés  principaux.  [ 

Procédé  de  Récamier.  —  Il  commençait  par  appliquer  sur» 
peau  une  couche  suffisante  de  potasse  caustique  pour  avoir  u 
première  eschare  assez  étendue.  Au  bout  de  quelques  jours,  il 
fendait  avec  le  bistouri;  au  fond  de  cette  incision,  il  appl'iqu 
une  nouvelle  dose  de  caustique  ;  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  qi 
les  cautérisations  successives  eussent  étendu  leur  action  jusq 
sur  le  péritoine  et  déterminé  les  adhérences  désirées.  Alors 
ouvrait  le  kyste  avec  le  bistouri  ou  le  trocart.  Le  liquide  évacii 
comme  les  parois  du  kyste,  incapables  de  se  rapprocher  jusqu' 
contact,  laissent  un  libre  accès  à  l'air,  pour  prévenir  cet  iiico 
vénient  il  emplissait  la  poche  avec  une  injection  d'eau  pure  i 
chargée  de  principes  médicamenteux. 

Ce  procédé  est  encore  aujourd'hui  fréquemment  usité;  seuleme 
on  a  substitué  la  pâte  de  Vienne  à  la  potasse,  et  l'on  donne  part 
culièrement  la  préférence  aux  injections  iodées.  Quelqucs-in 
réitèrent  l'application  du  caustique  jusqu'à  ce  qu'il  ait  entame 
kyste  lui-même. 

Procédé  de  Bégin.  —  Bégin,  afin  d'aller  plus  vite  en  besogm 
incisait  les  parties  molles  jusqu'au  périloiao,  pansait  la  plaie 
plat,  et  le  troisième  jour,  comptant  sur  des  adhérences  solide: 
ouvrait  le  kyste  avec  le  bistouri. 
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arrive  bien  ainsi  à  fermer  le  péritoine  aux  liquides  qui  sor- 
nuil  du  kyste;  mais  d'autre  part  on  s'expose  très-gratuitement  à 
:i."ritonite  traumatique.  Graves  (de  Dublin)  employait  pour  les 
I  s  du  foie  un  procédé  qui  offre  les  avantages  de  celui  de  Bégin 
1^  ses  inconvénients;  il  divisait  les  parties  molles  jusque  près 
1  [léritoine,  et  pansait  à  plat,  tant  pour  établir  des  adhérences 
u-  pour  déterminer  l'ouverture  de  l'abcès  vis-à-vis  de  la  plaie. 
I'  procédé  s'appliquerait  parfaitement  à  l'ouverture  des  kystes 
^datiques. 

npréciation.  —  Quel  est  d'abord  le  mode  d'agir  de  la  ponction 
ipillaire  des  injections  et  de  l'ouverture  du  kyste?  Dans  la  ponc- 
i!i  capillaire  avec  évacuation  du  liquide,  il  est  à  présumer  que 
ivilatide  blessée,  privée  du  liquide  qui  la  gonfle,  ne  résistera  pas 
1(1  Ile  double  cause  de  mort,  et  que  le  kyste  aura  toute  liberté  de 
\ 'iiir  sur  lui-même.  Ainsi  plusieurs  fois  il  a  suffi  d'une  ponction 
!ii|ue  pour  obtenir  la  guérison;  lorsque  la  tumeur  reparaît,  on 
•lit  supposer  qu'elle  est  due  au  développement  d'une  autre  hyda- 
ie  respectée  par  la  première  opération,  et  qu'une  seconde  tuera 
paiement;  les  récidives  plus  nombreuses  semblent  attester  la 
■ésence  de  nombreux  ennemis,  sur  lesquels  on  cherche  alors  à 
fir  en  masse  par  les  injections.  Enfin  l'ouverture  du  kyste  donne 
us  de  sécurité  encore,  en  évacuant  toutes  les  vésicules  et  tous 
s  débris  qu'il  contenait. 

Quel  est  maintenant  le  mécanisme  de  la  guérison?  On  est  géné- 
flement  porté  à  penser  que  le  kyste  s'oblitère,  et  cette  obliléra- 
bn  s'obtient  en  effet  quand  toutes  les  hydatides  sont  sorties  et 
ne  le  kyste  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  :  ainsi 
•billier  a  vu  un  kyste  de  la  région  ombilicale,  de  70  centimètres 
t  diamètre,  ne  laisser  qu'un  peu  de  dureté  dans  le  ventre,  qui 
lême  disparut  avec  le  temps.  Mais  dans  le  foie,  la  densité  du 
Bsu  ambiant  s'oppose  à  ce  que  les  parois  du  kyste  s'accolent  ou 
ème  se  rétractent  au  delà  d'une  certaine  limite.  Velpeau  retira 
irla  ponction  capillaire,  d'un  kyste  hydatique  du  lobe  gauche  du 
ie,  1500  grammes  de  liquide.  Le  kyste  ne  se  reproduisit  point; 
îtait  une  guérison,  selon  toute  apparence.  Deux  mois  et  demi 
Tes,  l'autopsie  faisait  voir  en  efl'et  ce  kyste  flétri,  ratatiné,  sans 
icun  débris  d'hydatides,  mais  contenant  encore  120  grammes  d'un 
luide  un  peu  visqueux. 

Lorsque  le  kyste  a  suppuré  et  est  resté  longtemps  ouvert,  il 
mhle  au  moins  que  sa  cavité  doive  disparaître.  Cela  même 
imeure  fort  douteux.  Longtemps  l'ouverture  extérieure  reste  fis- 
leuse  ;  elle  se  ferme  rarement  avant  deux  mois  ou  deux  mois  et 
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(loini  ;  on  l'a  vue  persister  cinq  mois.  Elle  se  ferme  enfin,  mai; 
qu'y  a-t-il  derrière?  Très-probablement  un  kyste  rempli  de  liquide, 
mais  un  kyste  sans  hydalides,  et  n'ayant  que  peu  ou  point  de  ten- 
dance à  s'accroître.  C'est  une  question  qui  réclame  de  nouvelle; 
recherches. 

Du  reste,  les  succès  obtenus  ont  été  rachetés  au  prix  de  rêver; 
beaucoup  plus  nombreux;  et  toute  opération  pratiquée  sur  le; 
kystes  hydatiques  du  bas-ventre  peut  être  regardée  comme  grave 
La  ponction  capillaire  même,  bien  que  généralement  bénigne,  i 
eu  quelquefois  les  conséquences  les  plus  redoutables.  Tantôt  i 
semble  que  par  cette  minime  ouverture  le  liquide  hydatique  filtn 
dans  le  péritoine  qu'il  enflamme;  avec  l'aiguille  à  cataracte  même 
Nélaton  a  vu  se  développer  une  péritonite  partielle.  Goyrand 
après  avoir  retiré  tout  au  plus  15  grammes  d'un  énorme  kyste  di 
la  rate,  fut  effrayé  par  l'invasion  subite  d'une  péritonite  généraii 
qu'il  eut  grand'peine  à  conjurer.  Moissenet,  plus  malheureu: 
encore ,  a  perdu  en  vingt-huit  heures ,  d'une  péritonite  fou 
droyante,  un  homme  auquel  il  venait  d'extraitre  d'un  kyste  du  foii 
125  grammes  de  liquide.  Quand  le  péritoine  échappe,  c'est  quel 
quefois  le  kyste  qui  s'enflamme  ;  Pidoux  a  vu  cette  inflammatioi 
emporter  l'opéré  en  dix  jours;  et  dans  un  autre  cas  de  Gendriu 
la  mort  survint  en  quelques  heures. 

La  ponction  capillaire  servantà  des  injections  est  manifestemen 
sujette  aux  mêmes  périls,  et  bien  plus  fréquemment  à  Tinflamina 
tion  du  kyste.  Quand  la  suppuration  y  est  établie,  l'indicatioi 
urgente  est  de  l'ouvrir  ,  après  avoir  déterminé  toutefois  des  adhé 
rences  péritonéales.  On  a  alors  à  traiter  une  cavité  souven 
énorme,  suppurant  par  toute  sa  surface,  pouvant  donner  lieu  à  uni 
infection  putride  ou  à  une  infection  purulente,  ou  bien  enfin  ; 
l'épuisement  du  malade  par  l'excès  de  la  suppuration.  A  ces  cause 
de  mort,  je  dois  en  ajouter  une  beaucoup  plus  rare  :  quelquefoi 
la  bile  s  écoule  au  dehors  avec  le  pus;  et  bien  que  cet  acciden 
n'ait  pas  toujours  des  suites  fâcheuses,  un  de  mes  opérés  est  mort 
épuisé  autant  par  l'écoulement  de  la  bile  que  par  celui  du  pus. 

III.  —  l>es  kystes  de  l'ovaire. 

Anatomie.  —  Les  kystes  de  l'ovaire  sont  constitués  générale 
ment  par  un  sac  fibro-séreux,  recouvert  par  le  péritoine.  A  l'inlé 
rieur,  on  distingue  trois  variétés  principales  :  1"  les  kystes  mhi7o 
culaires,  qui  ne  présentent  qu'une  seul  poche  ;  2"  les  kystes  mul 
tiloculaires,  constitués  par  un  nombre  plus  ou  moins  considérai)!' 
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-  poches  distinctes  et  sans  communicalion;  3"  les  kystes  aréolaires 
u  vésiculaires,  consistant  en  une  masse  aréolaire,  à  mailles  com- 
iiiiiicantcs,  remplies  par  une  matière  visqueuse,  tantôt  filant 

lune  du  blanc  d'œuf,  tantôt  présentant  la  consistance  du  miel 
i;i  l'aspect  d'nne  gelée.  Enfin  l'ovaire  dilaté  peut  offrir  toutes  ces 
iaiiéiés  à  la  fois. 

La  nature  du  liquide,  dans  les  deux  premières  variétés,  est  fort 
i  niable;  parfois  il  est  épais  comme  du  blanc  d'œuf  ou  de  la  gelée; 
lais  pour  l'ordinaire  c'est  une  sérosité,  tantôt  parfaitement  lim- 
ide,  tantôt  plus  ou  moins  colorée,  plus  ou  moins  chargée  de  cho- 
îsté'rine  ;  et  enfin  dans  des  cas  plus  rares  le  kyste  contient  des 
ydatides.  En  général,  la  nature  du  liquide  est  en  rapport  avec 
elle  de  la  surface  interne  ;  quand  il  est  séreux,  la  surface  interne 
st  lisse  comme  une  séreuse,  bien  que  le  scalpel  ne  puisse  pas 
isoler;  dans  d'autres  cas,  elle  est  rugueuse,  hérissée  de  papilles, 
e  végétations,  quelquefois  même  reposant  sur  des  plaques  cartila- 
ineuses  ou  osseuses;  et  c'est  alors  que  le  liquide  s'écarte  plus  ou 
loins  de  la  sérosité  ordinaire. 

Quant  aux  rapports  de  ces  kystes,  disons  d'abord  que  le  péri- 
sine  qui  les  enveloppe  leur  adhère  si  intimement,  qu'on  ne  peut 
en  séparer  sans  enlever  en  même  temps  une  portion  de  l'enve- 
)ppe  fibreuse.  Théden  dit  avoir  vu  une  fois,  à  l'autopsie,  le  kyste 
varique  se  détacher  facilement  du  péritoine  ;  mais  cette  disposi- 
on  est  pour  le  moins  fort  rare,  et  n'a  peut-être  pas  été  rencon- 
[■ée  une  autre  fois.  11  arrive  plus  souvent  que  la  tumeur  a  con- 
racté  avec  la  paroi  abdominale  ou  divers  organes  de  l'abdomen 
es  adhérences  plus  ou  moins  fortes,  nombreuses  et  étendues  ; 
lais  en  général  elle  est  libre,  sauf  par  son  pédicule,  qui  peut  être 
[■ès-mince  ou  très-épais,  comprenant  à  la  fois  la  trompe,  le  liga- 
lent  large,  et  même  une  partie  de  l'utérus  sur  lequel  la  tumeur 
amble  implantée.  L'artère  ovarique  très-développée,  et  d'autres 
.rtères  sans  nom  également  accrues,  parcourent  ce  pédicule  et 
(e  sauraient  être  coupées  sans  précaution,  à  cause  de  l'hémor- 
hagie. 

Le  traitement  des  kystes  de  l'ovaire  est  palliatif  ou  curatif. 

L  Traitement  palliatif.  —  En  général  il  se  borne  à  la  ponc- 
ion  plus  ou  moins  répétée.  Quand  le  kyste  est  largement  développé 
!t  la  fluctuation  partout  sensible,  on  plonge  le  trocart  au  lieu  d'é- 
ection  comme  dans  l'ascite,  en  choisissant  toutefois,  lorsqu'on  le 
)eut,  le  côté  de  l'abdomen  oii  la  tumeur  a  pris  son  origine.  Quand 
l  s'agit  d'un  kyste  multiloculaire,  il  faut  s'assurer  avec  soin  du 
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lieu  où  la  flucluation  est  le  plus  prononcée,  pour  y  diriger  le  tro- 
carl.  Dans  quelques  cas  on  a  ponclioiiné  par  le  vagin;  mais  il  laul 
pour  cela  que  la  tumeur  y  fasse  une  forte  saillie  et  que  la  fluctua- 
tion n'y  laisse  aucun  doute,  et  ce  ne  sera  jamais  qu'une  opération 
très-exceptionelle. 

La  ponction  ovarique  est  généralement  une  opération  fort  sim- 
ple et  fort  innocente;  j'ai  vu  des  femmes  venir  au  Bureau  central 
réclamer  la  ponction,  lever  leur  robe,  et  s'en  aller  la  ponction 


FiG.  540. 

Ovariolomk',  —  Incision  du  pOritoino  (d'après  l'iitlas  Je  lù'assowski). 


faite.  Toutefois  je  ne  conseillerai  jamais  d'opérer  si  fort  <à  la  légère; 
Cruveilhier  a  cité  trois  cas  de  mort  survenus  eu  deux  ou  quatre 
jours  avec  les  symptômes  d'une  péritonite  intense;  une  seule  fois 
l'autopsie  fut  faite,  et  au  lieu  d'une  péritonite  on  trouva  une  inflam- 
mation gangréneuse  des  parois  du  kyste.  .J'ai  vu  un  cas  plus 
étrange,  où  après  une  vingt-deuxième  ponction  que  je  lui  avais 
pratiquée  le  matin,  la  malade  mourut  le  soir  même,  sans  que  l'au- 
topsie montrât  aucune  altération  appréciable. 
Mais,  je  le  répète,  ce  sont  là  des  malheurs  tellement  rares  qu'A 


il 


DES  KYSTES  DE  L'OVAIRE. 


iui^  si  lo  chirurgien  a  besoin  do  s'en  préoccuper.  Un  accident 
1-  commun,  et  qui  fait  manquer  le  but  de  l'opération,  c'est  la 
/•sonce  dans  le  kyste  d'un  liquide  trop  visqueux  ou  trop  épais, 
i  lie  sort  qu'avec  peine  ou  même  ne  sort  pas  du  tout.  Piédagnel 
iployait  alors  un  trocart  du  volume  dupelil  doigt;  j'ai  vu  des 
s  où  ce  trocart  était  insuflîsant  à  procurer  la  sortie  du  liquide, 
t  veut  qu'on  aspire  le  liquide  à  l'aide  d'une  seringue; 
aiment  encore  cette  ressoiirce  ne  saurait  réussir  dans  tous 
as.  Pinel-Grandchamp,  ayant  affaire  à  un  liquide  visqueux 
iiiune  du  blanc  d'œuf,  essaya  d'injecter  de  l'eau  tiède  pour  le 
I  ver,  mais  l'eau  ne  s'y  mêla  point.  Dans  certains  cas  de  kystes 
iloculaires,  il  arrive  qu'une  première  ponction  ayant  réussi, 
■  autre  dans  le  môme  point  ne  réussit  plus,  et  vice  versa.  J'ai 
'  :ippelé  pour  un  kyste  de  ce  genre,  déjà  ponctionné  plusieurs 
3  avec  succès  parle  médecin  ordinaire,  mais  pour  lequel  line 
irnière  ponction  était  restée  infructueuse.  En  cherchant  bien,  je 
vai  un  point  très-fluctuant  ;  j'y  portai  le  trocart,  et  j'en  retirai 
-rande  quantité  de  liquide.  A  quelque  temps  de  là,  le  kyste 
,ili  de  nouveau,  je  ponctionnai  dans  le  même  endroit  ;  il  ne 
i  !iL  rien.  Je  fis  de  nouvelles  recherches,  et  je  donnai  un  second 
Lip  de  trocart,  puis  un  troisième  avec  aussi  peu  de  succès.  Une 
ii-;ultation  nombreuse  fut  convoquée;  le  trocart  fut  remis  aux 
lins  de  Roux,  qui  échoua  à  son  tour.  Je  proposai  l'incision,  qui 
•  (■poussée,  et  la  malade  fut  déclarée  .perdue.  A  quelques  jours 
à,  comme  elle  vivait  encore,  on'  appela  Nélaton  ,  qui  du 
lier  coup  retira  plusieurs  litres  de  liquide;  au  reste  elle  ne 
:  ia  pas  à  succomber. 

Va\  pareil  cas,  on  peut,  ou  réitérer  la  ponction  en  divers  points, 
iMicore  enfoncer  le  trocart  plus  profondément  que  de  coutume, 
1  l'ssayer  le  trocart  de  Piédagnel  et  la  seringue  de  Boinet  ;  après 
lui,  l'unique  moyen  de  soulager  une  femme  qui  étouffe  consiste 
tiuvrir  le  kyste  par  une  incision. 

H.  TnAiTEMENT  CURATIF.  — Il  n'y  a  que  trois  méthodes  pour 
iiiMiir  laguérison  des  kystes  de  l'ovaire  :  1°  en  y  excitant  un  tra- 
lil  d'inllammation  adhésive  ou  substitutive,  par  les  injections; 
l'ii  les  faisant  suppurer;  3"  en  enlevant  le  kyste  lui-même. 

Première  méthode.  Injections.  —  Poinet  est  le  premier  qui 

I  lonté  la  cure  des  kystes  ovariques  par  les  injections  iodées  ;  et 
l"s  sont  restées  longtemps  adoptées.  Le  procédé  est  très-simple. 

II  l'ait  la  ponction  à  l'ordinaire,  on  évacue  tout  le  liquide;  et  par 
ranule  on  injecte  immédiatement  de  100  à  200  grammes  de 
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tfiinUirfi  d'iodfi  ioduréc  mélangôft  d'eau  dans  divorsps  proporlions 
L'injection  laissée  à  demeure  de  cinq  à  dix  minutes,  on  la  rc\\vo. 
puis  on  ôte  la  canule;  on  applique  sur  la  petite  plaie  une  rondell, 
de  diachylon,  et  l'on  exerce  une  certaine  striction  sur  le  veiiiic  ; 
l'aide  d'un  bandage  de  corps. 

Boinet  fait  la  ponction  à  la  partie  la  plus  inférieure  du  ventre 
remplace  la  canule  par  une  sonde  de  gomme  élastique,  à  travei' 
laquelle  il  pousse  l'injection;  et  prend  soin  de  malaxer  le  kyslo  c 


Fis.  541. 

Ovariotomie,  —  Agrandissement  avec  les  ciseaux  de  l'incision  abdominale 
(d'après  Kvassowski). 


de  placer  la  malade  dans  des  positions  différentes  pour  que  le  li- 
quide se  mette  en  contact  avec  toute  l'étendue  des  parois.  Tout 
cela  n'a  ni  grand  avantage  ni  grand  inconvénient.  D'autres  lais- 
sent dans  le  kyste  ime  partie  ou  même  la  totalité  de  l'injection; 
Robert  en  a  laissé  une  fois  250  grammes,  sans  aucun  accident. 
Cela  peut  servir  à  rassurer  ceux  qui  ne  pourraient  retirer  l'injec- 
tion tout  entière;  mais  je  ne  vois  aucune  raison  pour  la  laisser  de 
propos  délibéré. 

Quelquefois  une  seule  injection  suffit;  sinon  on  la  renouvelle. 
S'il  s'agit  d'un  kyste  multiloculaire,  on  traite  d'abord  la  poche  la 
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is  volnminense  avant  d'attaquer  les  autres  ;  quelquefois  copen- 
nt  on  a  poussé,  dans  la  môme  séance,  des  injections  dans  plu- 
(urs  poches  à  la  fois. 

2°  Deuxième  méthode.  Suppuration.  —  H  y  a  deux  procédés 
incipaux,  selon  qu'on  se  sert  du  bistouri  ou  du  trocart. 

Incision.  Procédé  de  Lodran.  —  Dans  les  kystes  multiloculaires 
à  liquide  épais,  Ledran  faisant  à  la  partie  la  plus  déclive  une 
;ision  longitudinale,  détruisait  les  cloisons  intérieures,  vidait  le 
ste,  et  mettait  dans  la  plaie  d'abord  une  mèche  ou  une  tente, 
isplus  tard  une  canule,  pour  favoriser  l'issue  du  pus  et  faire  des 
jections  détersives. 

Ponction  avec  canule  à  demeure.  —  J.  Douglass,  en  1848,  a 
sayé  la  ponction  au  trocart,  en  laissant  la  canule  dans  la  plaie. 


FiG.  5/i2. 

Ovariotomk.  —  Ponclioa  du  Ityste  (i.l'upW's  Krnpsow.slii). 


iobert  a  joint  à  ce  procédé  les  injections  iodées.  Boinet  substitue  à 
l  canule  une  sonde  de  gomme  élastique  bouchée  avec  un  fossel, 
i  par  laquelle  il  évacue  la  suppuration  et  pratique  des  injections 
ae,  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

3"  Troisième  méthode.  Extirpation.  —  Je  ne  décrirai  que  deux 
rocédés  :  celui  de  Monteggia  et  celui  de  Macdowell. 


344 


01>i;:nAT10NS  SPÉCIAfJiS. 


Procédé  de  Monteggia.  —  11  proposait  de  faire  une  ponclion  avof 
un  gros  trocart,  et  après  avoir  élar^fi  quelque  peu  l'ouverUii-c  d'^ 
introduire  des  pinces  à  longues  branches,  à  l'aide  desquelles  oi 
saisirait  le  sac  préalablement  vidé  et  on  l'attirerait  au  dehors 
On  en  ferait  l'excision  près  de  sa  base  ;  et  l'on  appliquerait  sur  soi 
pédicule  une  ligature  dont  les  deux  bouts,  sortant  par  la  plaie,  se- 
raient retirés  quand  le  reste  du  sac  aurait  été  complètement  dé- 
taché. 

Ce  procédé  était  resté  à  l'état  de  théorie,  quand  Knorre  (de  Ham- 
bourg) l'a  appliqué  légèrement  modilié  et  avec  un  plein  succès. 
H  fit  sur  la  ligne  blanche,  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic,  une  in- 
cision de  5  à  6  centimètres,  jusqu'à  la  paroi  antérieure  du  kyste: 
divisa  avec  le  doigt  des  adhérences  du  kyste  à  la  paroi  abdominale  : 
passa  un  fil  bien  solide  à  travers  la  paroi  du  kyste,  et  évacua  celui- 
ci  d'un  coup  de  trocart.  Le  sac  vidé,  ses  parois  purent  être  attirées 
au  dehors  sans  difficulté,  jusqu'à  ce  qu'on  aperçût  son  pédicule. 
On  traversa  le  pédicule  avec  une  aiguille  armée  d'un  fil  double,  et 
l'on  en  lia  séparément  chaque  moitié;  puis  le  kyste  fut  excisé,  el 
la  plaie  extérieure  réunie  par  suture.  Le  sixième  jour  la  réunion 
était  faite;  les  fils  tombèrent  au  dix-neuvième  et  au  vingtième,  et 
la  cicatrisation  était  complète  le  vingt-deuxième  jour. 

Procédé  de  Macdoivell.  —  La  malade  couchée  sur  un  lit  ou 
sur  une  table,  le  chirurgien  pratique  sur  la  ligne  médiane,  (h 


FiG.  54.3. 

Ti'ocai't  il  oTOi'iotomio. 

haut  en  bas,  une  incision  qui  descend  de  l'ombilic  jusqu'à  25  mil 
limélres  du  pubis,  intéressant  la  peau  et  la  ligne  blanche,  san 
léser  d'abord  le  péritoine.  Il  saisit  celui-ci  et  le  "soulève  avec  un 
pince,  le  divise  avec  précaution  de  manière  à  pouvoir  introduire 
Je  médius  et  l'indicateur  gauches;  et  protégeant  avec  ces  deux 
doigts  les  parties  sous-jacentes,  avec  un  bistouri  boutonné  ii 
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■randit  l'ouverture,  par  en  haut  jusqu'à  l'ombihc  ou  un  peu  au- 
ssous,  par  en  bas  jusque  près  du  pubis,  dans  toute  la  longueur 
la  p'iaie  extérieure.  La  tumeur  se  montre  alors,  recouverte 
.elquefois  par  le  grand  épiploon  qu'on  repousse  en  haut.  Le 
lut  important  est  de  voir  si  elle  a  contracté  des  adhérences; 
ur  cela  on  glisse  dans  la  plaie  un  ou  deux  doigts,  ou  même  la 
lin  entière,  afin  d'explorer  toute  la  circonférence  de  la  tu- 
jur  (fig.  544). 

Quand  ces  adhérences  sont  très-fortes  et  très-étendues,  il  est 
udent  de  renoncer  à  l'opération  et  de  s'en  tenir  à  l'incision  de 
tmneur.  Si  elles  sont  lâches  et  étroites,  on  les  divise,  et  alors 
ulement  le  chirurgien  plonge  un  bistouri  dans  la  tumeur,  et 
acise  largement  pour  la  vider. 

L'affaissement  qu'elle  subit  permet  de  poursuivre  les  explora- 
)ns  vers  sa  base,  de  reconnaître  de  quel  côté  elle  s'implante,  et 
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FiG.  Ui. 
Dcchii'ure  des  ajliéreoces  molles. 


rechercher  ses  rapports  avec  l'utérus,  la  trompe  et  les  liga- 
snts  larges.  Si  rien  ne  s'oppose  à  l'achèvement  de  l'opération, 
aide  écarte  la  masse  intestinale  recouverte  d'une  compresse, 
attire  au  deliors  la  tumeur  réduite  à  un  ou  plusieurs  kystes  vides; 
pérateur  étreint  le  pédicule  avec  une  forte  ligature,  s'il  est 
oit;  sinon  il  le  traverse  avec  une  aiguille  armée  d'un  fil  dou- 
B,  et  en  lie  séparément  les  deux  moitiés.  On  coupe  ensuite  un 
s  bouts  de  chaque  lien,  et  l'on  ramène  l'autre  bout  par  la  plaie 
téricure.  Enfin  on  retranche  avec  le  bistouri  toute  la  masse  de 
tumeur,  à  2  centimètres  des  ligatures,  afin  que  la  portion  res- 
ite les  empoche  de  glisser. 

Il  reste  à  éponger  le  sang  et  les  liquides  épanchés  dans  l'abdo- 
au;  puis  on  réunit  par  cinq  ou  six  points  de  suture  entrecoupée 
3  bords  de  la  plaie  extérieure,  sans  y  comprendre  le  péritoine, 
en  laissant  à  sa  partie  inférieure  un  passage  ouvert  pour  les  li- 
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gatures  et  la  dernière  portion  du  kyste  qu'elles  devront  détycin;) 
et  entraîner  avec  elles. 

Dans  quelques  cas,  il  s'est  fait  une  hémorrhagie  après  le  panse- 
ment, dépendant  le  plus  souvent  du  glissement  de  la  ligature.  1 
faut  alors  couper  les  sutures,  rouvrir  la  plaie,  et  placer  une  nou- 
velle ligature  en  masse,  ou  traverser  de  nouveau  le  pédicule  de  h 
tumeur  pour  y  placer  plusieurs  liens.  La  ligature  des  vaisseaux 
tentée  une  fois  par  Macdowell,  ne  put  être  achevée. 

Tel  est  le  procédé  le  plus  généralement  suivi  pour  les  extirpa- 
tions de  l'ovaire;  toutefois,  plusieurs  opérateurs  ont  trouvé  l'inci- 
sion de  Macdowell  insuffisante,  et  ils  l'ont  allongée  de  l'appendict 
xiphoïde  au  pubis;  ce  qui,  à  raison  du  développement  du  venlre 
lui  donne  jusqu'à  40  et  50  centimètres  d'étendue. 

[L'opération  de  l'ovariotomie  jouit  aujourd'hui  d'une  faveur  mé- 
ritée, et  bien  qu'elle  se  soit  en  quelque  sorte  spécialisée  entre  le.' 
mains  de  quelques  opérateurs,  elle  ne  présente  que  très-excep- 
tionnellement de  véritables  difficultés;  le  plus  ordinairement,  elle 
est  des  plus  faciles  et  des  plus  simples,  aussi  me  paraît-il  utile  d'en- 
(rer  dans  quelques  détails  sur  les  divers  temps  d'une  opération 
que  tout  chirurgien  peut  et  doit  pratiquer,  lorsque  les  indications 
sont  suffisantes. 

L'étendue  de  l'incision  varie,  non  pas  avec  le  volume  .du  ky^ 
mais  avec  sa  réduclibilité  par  la  ponction.  Si  donc  le  kyste  est  o 
paraît  être  uniioculaire,  l'incision  pratiquée  sur  la  ligne  blanch, 
ne  doit  monter  que  jusqu'à  l'ombilic,  sans  l'atteindre.  Si,  a"^ 
contraire,  les  kystes  sont  nombreux  et  qu'on  ne  puisse  s'attendr 
à  les  évacuer  tous,  l'incision  sera  prolongée  plus  ou  moins  au 
dessus  de  l'ombilic,  sur  le  côté  duquel  passe  l'incision  qui  le  con 
tourne;  l'incision  doit  être  faite  franchement  jusqu'au  péritoine' 
qu'il  importe  de  ménager.  Il  ne  faut  l'ouvrir  qu'après  avoir  arrêt 
la  petite  hémorrhagie,  que  donnent  quelquefois  les  arlérioles  coti 
tenues  dans  la  paroi  abdominale.  Le  péritoine,  ouvert  avec  pré- 
caution sur  un  point,  est  sectionné  avec  des  ciseaux  conduits  sur 
l'index  de  la  main  gauche  introduit  dans  le  ventre  (lig.  5il). 

Le  kyste,  alors,  se  présente  dans  l'ouverture;  il  faut  le  pod.. 
tionner  et  le  vider  de  manière  à  empêcher  qu'aucune  goutte  du  li- 
quide qu'il  contient  ne  pénètre  dans  la  cavité  abdominale.  On  se 
sert,  pour  la  ponction,  de  trocarts  spéciaux  d'un  calibre  suflisant 
pour  que  le  liquide  puisse  s'écouler  facilement  et  rapidonii'iil,  et 
munis  d'un  tube  de  caoutchouc  servant  à  conduire  le  li(piidi'  (I<ins 
un  vase  placé  à  côté  du  lit<  Ue  tous  ces  trocarts,  celui  aii(|ucl  je" 
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line  la  préféi-ence  et  dont  je  me  sers  est  celui  de  Kœberlé.  Aus- 
01  (lue  le  trooart  a  pcuétré,  il  faut  faire  saisir  avec  des  pmces 
paroi  du  kyste,  sur  le  côté  de  la  canule,  afin  de  l'empêcher  de 
vhapper,  et  lorsque  l'évacuation  du  liquide  a  donné  cà  la  paroi 
ilaccidité  suffisante,  on  attire  le  kyste  sur  la  canule,  on  l'y 
I  I.  lit  par  une  ligature  circulaire,  et  l'on  s'oppose  ainsi  Irès-effi- 
LLiuent  à  l'écoulement  du  liquide  autour  de  la  canule.  Si  le  kyste 


■  FiG.  545. 

Ovariotomic.  —  lîxtraclioQ  d'un  kyste  inultiloculaire. 

t  multiloculaire,  sans  retirer  la  canule,  on  la  conduit  à  travers 
poche  déjà  vidée  sur  la  paroi  du  second  kyste,  on  fait  saillir 
tige  du  Irocart  et  l'on  pratique  une  seconde  ponction. 
Le  kyste,  une  fois  vidé,  on  l'attire  peu  à  peu  au  dehors,  et  il  ne 
igit  plus  que  de  sectionner  son  pédicule.  Mais,  les  choses  ne  se 
issent  pas  toujours  d'une  façon  aussi  simple,  on  peut  se  trouver 
1  présence  de  deux  complii^ations  :  les  adhérences  et  les  hémor- 
lagies,  qui  suivent  d'ordinaire  la  rupture  dos  adhérences.  Si, 
Tsque  le  péritoine  a  été  ouvert,  on  constate  des  adhérences,  il 
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faut  introduire  la  main  dans  le  ventre ,  l'appliquer  à  plat  su 
la  surface  du  kyste  et  le  décoller  franchement  de  la  paroi  ah 
dommale  avec  le  bord  cubital  ou  radial  de  la  main.  Le  "plus  sou 
vent  les  adhérences  assez  molles  se  déchirent  facilement  san 
même  donner  de  sang.  Si  elles  sont  plus  résistantes,  on  est  ohlir. 
de  se  servir  du  bistouri  ou  des  ciseaux,  et  l'on  saisit  les  vaissoaS 
entre  les  mors  de  petites  pinces  qu'on  laisse  à  demeure  jusqu'à  c 
que  l'opération  soit  terminée.  Mais  si  ces  adhérences  existent  en 


FiG.  5i6. 

Ovariotomie.  —  Extraction  du  kyste  (il' «près  Krnssow.-ki). 


tre  le  kyste  et  l'intestin,  si  elles  sont  trop  étendues  en  surface  el 
trop  serrées  pour  qu'on  puisse  les  déchirer  sans  un  danger  évi- 
dent, il  ne  faut  pas  hésiter  à  s'arrêter  et  à  fermer  le  venirc;  si 
des  hémorrhagies  ont  eu  lieu  pendant  l'opération,  si  du  liquide 
s'est  épancjié  dans  le  ventre,  il  faut  procéder  avec  beaucoup  de 
soin  à  ce  que  l'on  a  appelé  «  la  toilette  du  péritoine  »,  en  se  ser- 
vant d'épongés  lines  soigneusement  lavées  et  purifiées  ;  mais  il 
faut  s'efforcer  d'opérer  de  façon  que  cette  toilette  ne  soit  pas  né- 
cessaire. 


i0 
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e  kvslo  tiré  au  dehors,  il  faut  le  détacher  et  s'opposer  a  toute 
iiorHia-ie  du  côté  du  pédicule.  Ici,  deux  procédés  sont  en  pre- 
ce  :  la  plupart  des  chirurgiens,  cà  l'imitation  de  Spencer  ^ells 
de  Baker-Brown ,  maintiennent  le  pédicule  à  l'extérieur,  au 
yen  de  clamps;  d'autres,  à  l'exemple  de  Krassowski  (de  Samt- 
ershourg),  laissent  le  pédicule  dans  le  ventre  et  ferment  her- 
iquement  l'abdomen. 

.'usage  du  clamp  a  prévalu,  et  il  me  paraît  présenter  plus  de 
urité  contre  le  danger  des  hémorrhagies.  Le  clamp  de  Spencer 
îlls  se  compose  de  deux  tiges  articulées  et  réunies  à  l'une  de 
rs  extrémités,  l'autre  se  termine  par  des  branches  solides  per- 


FiG.  547. 

Omriolomie.  —  Sutuve  de  la  paroi  abdominale. 


stlant  d'exercer  sur  elles  une  forte  pression,  pouvant  être  sépa- 
3S  et  enlevées  lorsque  le  clamp  est  en  place.  Le  clamp  a  subi 
ssez  nombreuses  modifications;  on  peut  même  lui  substituer, 
oame  le  fait  Kœberlé,  un  double  iil  de  fer  recuit  qu'on  serre 
ec  un  serre  nœud,  ou  une  forte  ligqiture  en  fil  de  chanvre. 
Le  clamp  de  Cintrât,  basé  sur  le  principe  de  l'écraseur  linéaire 
permettant  d'entourer  le  pédicule  d'une  anse  de  fil  de  fer 
'on  serre  jusqu'au  moment  où  le  fil  commencerait  à  diviser  le 
Jicule,  est  un  de  ceux  qui  me  paraissent  le  mieux  remplir  le 
il,  et  je  n'ai  eu  qu'à  me  louci'  de  son  emploi.  Quel  que  soit  l'ins- 
iment  donc  on  se  sert,  le  clamp  est  maintenu  à  l'extérieur,  en 
iversant  le  pédicule  à  ce  niveau,  avec  une  ou  deux  grosses  ai- 
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guilles  en  forme  de  broche,  qui  doivent  déborder  suffisaniinei 
l'ouverture  pour  prendre  leur  point  d'appui  sur  la  peau  de  l'ab 
domen. 

Si  le  pédicule  ne  doit  pas  être  maintenu  à  l'extérieur,  on  le  sa 
sit  entre  les  mors  du  clamp-cautère  de  Baker-Brown,  on  sépare  j 
kyste  avec  un  cautère  rougi,  promené  au  niveau  du  clamp;  m 
comme  le  fait  Krassowski,  on  le  saisit  entre  les  mors  d'une  piE, 
spéciale  ne  le  comprimant  que  sur  quelques  points,  et  l'on  cautc 
rise  avec  un  cautère  en  bec  d'oiseau  les  vaisseaux  donnant  eucor 
un  peu  de  sang. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  fermer  l'abdomen.  Quelques-uns  font  deu 
rangées  de  sutures,  l'une  profonde  allant  jusqu'au  péritoine,  l'au 
tre  superficielle,  ne  prenant  que  les  parties  superficielles  de  la  parc 
abdominale.  La  flaccidité  des  parois  abdominales,  après  l'enlève 
ment  du  kyste,  rend  facile  le  rapprochement  des  bords  de  I 
plaie.  Je  me  contente  d'une  seule  espèce  de  sutures,  et  je  inèu 
l'aiguille  de  manière  qu'elle  ne  traverse  pas  le  péritoine,  mai 
n'atteigne  que  sa  face  externe,  et  je  rapproche  les  lèvres  de  1 
plaie  avec  des  fils  d'argent;  le  pédicule  se  détache  en  moyeiiii 
vers  le  dixième  jour,  mais  l'époque  de  sa  chute  varie  nécessaire 
ment  avec  son  volume  et  le  degré  de  constriction;  aussi,  lorsqij 
ce  pédicule  est  volumineux,  il  me  paraît  préférable  de  le  sépar" 
en  deux  moitiés  qu'on  serre  séparément.] 

Appréciation.  —  Il  importe  de  savoir  que  les  kystes  uuilocii 
laires,  avec  un  contenu  séreux  et  limpide  sont  ceux  qui  offrent  1( 
plus  de  chances  lorsqu'on  emploie  l'injection  iodée,  sauf  peut-êlP 
les  kystes  hydatiques;  quand  la  sérosité  est  citrine,  ou  même  u 
peu  brunâtre,  la  guérison  est  encore  probable;  avec  un  liquid 
purulent  ou  séro-purulent,  les  chances  diminuent,  et  plus  encor 
avec  un  liquide  filant  et  comme  albumineux  ;  enfin  un  liquide  trou 
ble,  épais,  visqueux,  indique  une  altération  des  parois  du  kysl 
à  peu  près  inconciliable  avec  la  guérison.  Les  kystes  multilocu 
lah-es  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  guérir  que  les  kystes  unilocu 
laires,  surtout  à  cause  de  la  différence  du  liquide  contenu  dans  le 
diverses  poches.  J'ai  obtenu  une  fois  la  disparilion  d'une  pi'e 
mière  poche  contenant  une  sérosité  limpide;  une  seconde  ayan 
versé  un  liquide  trouble  comme  du  chocolat,  je  n'ai  pas  voulu 
toucher. 

Les  simples  pondions  de  l'ovaire  entraînant  quelquefois  des  ac- 
cidents, les  ponctions  avec  injection  y  exposent  naturellement  da- 
vantage; cependant  le  danger  est  bien  moindre  qu'on  aurait  pu  le 
supposer.  Sur  vingt  et  un  kystes  unilocuhiires  à  sérosité  liquide; 
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ini't  n'a  eu  qu'une  mort;  encore  ûiut-il  ajouter  que  les  injec- 
uns  avaient  été  répétées  dans  plusieurs  cas.  Jobert  a  fait  trente 


FiG.  548. 
Suture  de  k  plaie  abdominale. 


actions  sans  accidents  graves;  Robert  y  a  eu  recours  six  fois 
30  le  même  bonheur;  Huguier,  sur  neuf  opérations,  n'a  vu 


A,  sntnro  profonde  périlonéale,  — B,  siitnro  superficielle  pariétale, 


l'une  fois  survenir  des  phénomènes  de  péritonite,  dont  il  a 
iomphé;  pour  mon  compte,  c'est  à  peine  si  j'ai  observé  de  la 
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douleur,  l.a  proportion  des  guérison.s  peut  ôlre  assez  ('-lal} 
par  les  cliifli'cs  suivants,  communiqués  à  Cazeaux  par  Boii 

Cas.  Gudrisons,  Rôcidivos.  M3I 

Kyste  séreux                              21  19          i  ] 

—  liydatiques                           3  3          »  » 

— •   à  liquide  sanguinolent             2  1  1 

—  à  liquide  purulent  ou  séro- 

purulent   0  4  1 

—  à  liquide  filant  et  visqueux.     2  1  » 

—  multiloculaires   11  »  5 


Quel  est  maintenant  le  mécanisme  de  la  guérison? 

J'ai  vu  un  cas  où  le  kyste  injecté  ne  se  remplit  d'aucun  11 
nouveau,  et  ne  donna  plus  signe  d'existence;  d'autres  fois,  il 
fait  une  sécrétion  d'abord  assez  abondante,  comme  dans  l'hyd 
cèie,  qui  va  ensuite  en  se  résorbant  peu  à  peu;  mais  auc 


FiG.  550. 

Clamp  de  Speacer  Wells. 


autopsie  ne  nous  a  appris  s'il  y  avait  ou  non  adhérence  des  p' 
du  kyste. 

La  deuxième  méthode,  où  la  sonde  est  laissée  à  demeure, 
tout  autrement  périlleuse.  Boinet  a  rapporté  deux  cas  où  la  fisl' 
avait  fini  par  se  fermer,  et  où  conséquerament  la  cure  parais 
complète  ;  les  deux  femmes  sont  mortes  avec  tous  les  phénonièn, 
d'une  obstruction  intestinale,  l'une  quatre  mois,  l'autre  envir 
dix-huit  mois  après  la  guérison.  Dans  tous  les  autres  faits  conn" 
la  fistule  est  demeurée  rebelle,  et  la  mort  est  survenue  soit 
1  inflammation  du  kyste,  soit  dans  le  marasme,  par  suite  d' 
suppuration  intarissable.  C'est  donc  un  parti  qui  ne  convient 
pour  les  cas  à  peu  prés  désespérés;  et  il  y  a  même  lieu  alors  à 
demander  lequel  est  préférable,  de  la  canule  à  demeure  avec  s 
dangers  plus  ou  moins  éloignés  sans  doute,  mais  à  peu  près  iné 
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les,  ou  do  roxtirpalion,  v\e\m  de  dangers  prochains,  mais 
3  là  chance  d'une  cure  radicaU;.  ,r„,;f.  «lu 

La  ponction  simple  ne  constitue  qu'un  traitement  palliatif,  elle 
U  cependant,  mais  très-exceptionnellement,  comme  j  en  ai  oi  - 
■vé  un  cas  chez  une  de  mes  malades,  amener  une  gucrison  defini- 
e  La  ponction  avec  injection  iodée  à  peu  près  abandonnée  n  est 
.iquement  applicable  que  dans  les  cas  de  kystes  multiloculaires  a 
itenu  séreux.  Elle  pourrait  être  tentée  dans  ces  circonstances 
-tout  si  la  malade,  déjà  ponctionnée  plusieurs  fois,  se  refusait  a 
variolomie.  Ouant  aux  kystes  multiloculaires  à  contenu  séreux 
aux  kystes  à  contenu  visqueux,  filant,  gélatiniforme,  sangui- 
lent  qu'ils  soient  mono-  ou  multiloculaires,  l'ovariotomie  est 


FiG.  551. 

ckrap  do  Spencer  Wells  modiQé. 


rmellement  indiquée.  Si  on  a  recours  aux  ponctions  palliatives, 
itre  qu'elles  deviendront  de  plus  en  plus  fréquentes,  on  est  à 
m  près  assuré  qu'il  surviendra  tôt  ou  tard  des  accidents  qui 
nporteront  la  malade.  Ainsi  Krassowski,  dans  /iS  cas  de  kystes 
B  l'ovaire  traités  dans  l'espace  de  cinq  années  par  les  ponctions, 
eu  comme  résultat  linal  :  1  guérison  complète,  1  douteuse, 
cas  avec  récidive,  mais  dont  l'issue  définitive  est  inconnue  et 
i  cas  de  morts.  L'ovariotomie  me  paraît  donc  le  traitement  ra- 
lonnel  et  normal  des  kystes  de  l'ovaire  et  je  repousse  compléte- 
lent  les  injections  iodées,  les  sondes  à  demeure,  etc. 
Quels  sont  les  résultats  de  l'ovariotomie?  De  1858  à  1872  Spencer 
Vells  a  fait  500  opérations.  De  la  première  centaine  il  mourut 
4  p.  100  des  opérées,  20  p.  fOO  de  la  secomle,  23  p.  100  de  la 
roisième,22  p.  100  delà  quatrième  et  20  p.  100  de  la  cinquièine, 
u  total  25,4p.  lOOou  un  quart  des  opérées  ;  Keith,  de  1 802  à  1 872, 
44  opérations,  27  morts  ou  18,  7  p.  100.  En  1871  et  1872  Kœberlé 

20. 
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a  perdu  10  opérc^s  sur  4-3  ou  23  p.  100.  Thomas  a  rassomb 

30  7  p    100  de  mortahle.  L'ovariotomie  est  une  opération  o 
s  est  spécialisée  entre  les  mains  de  quelques  ovario tomisto 
nai  eu  que  trois  fois  l'occasion  de  la  pratiquer  et  trois  fo  s 
succès.  Je  ne  cite  ce  nombre  insignifiant  qie  parce  que  deux 

Beau  i;r'  r'  ^^"^        •^^P'»^'^^  à  Cochin  et 

lieaujon,  et  que  je  suis  convaincu  qu'on  redoute  à  tort  l'air  d 


FiG.  552. 

OMariolomip.. 


nie.  — Suture  abdominale.  — Pédicule  snrrA  arranV^^^^  n- 
par  deux  aiguilles  sous  lescjuelles'ra  en^/Jd"  ^Zts  df  st ^'  """j 

l'hôpital.  Ce  qu'il  faut  redouter,  c'est  la  main  d'un  chirui-ien  nonJ 
contagionniste  qui  ne  prend  pas  assez  de  précautions  dans  remplûil 
des  éponges,  des  pièces  de  pansement  et  qui  quitte,  pour  faireunej 
ovariotoraie,  le  lit  d'un  malade  atteint  d'infection  purulente  ouf 
une  salle  d  autopsie.  Seize  opérations  d'ovariotomie  ont  été  faites  i 
]i  y  a  quelques  années  à  Meudon  par  divers  chirurgiens  des  hôpi-i 
taux  de  Paris  dans  une  petite  maison  de  campagne  louée  pan 
administration  des  hôpitaux;  malgré  l'habileté  des  opérateurs  et i 
Ja  simplicité  ordinaire  de  cette  opération,  le  résultat  fut  le  môme  i 
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'     elle  avait  été  pratiquée  à  l'hôpital  d'où  sortaient  pour  la 
'  les  opérateurs  et  leurs  aides  non  contagionnistes.  Toutes  les 
.  lades  sont  mortes.] 

ARTICLE  II 

PUIES  DE  l'abdomen 

T.  —  Plaiefs  pénétrantes  sans  sortie  des  viscères. 

^es  plaies  pénétrantes  simples  doivent  être  fort  rares.  Elles  ne 
aandent  pas  d'autres  soins  que  les  plaies  ordinaires, 
ji  elles  se  compliquent  d'une  plaie  intestinale,  ce  dont  on  est 
ifti  par  l'issue  des  matières,  il  faut  entretenir  la  plaie  extérieure 
?erte,  en  soumettant  le  blessé  à  une  diète  assez  sévère,  même  de 
ssons,  dans  les  premiers  jours,  pour  éviter  l'accumulation  des 
tières  et  l'excitation  des  mouvements  de  l'intestin,  jusqu'à  ce 
3  des  adhérences  solides  donnent  toute  sécurité  contre  les  épan- 
sments  à  l'intérieur. 

^uand  enfin  la  plaie  est  compliquée  d'un  corps  étranger,  comme 
;  balle,  si  l'on  pouvait  savoir  au  juste  où.  elle  s'est  arrêtée,  il 
Idrait  l'extraire  sans  aucun  doute;  sinon  la  lésion  est  sans 
pède,  et  il  n'y  a  rien  à  tenter. 


I  II.  —  Plaies  compliquées  d'issne  de  l'épiploon. 

]es  plaies  offrent  trois  circonstances  différentes  : 

)u  bien  l'épiploon  est  sain  et  facilement  réductible,  et  Sabatier 

iseille  de  le  réduire. 

)u  bien  il  est  étranglé,  et  ne  peut  être  réduit  sans  débride- 
nt; Sabatier  conseille  encore  de  débrider  et  d'opérer  la  réduc- 
a. 

3u  bien  enfin  il  est  gangrené  ou  sur  le  point  de  l'être;  il  faut 
rs  le  laisser  au  dehors.  Seulement,  si  la  portion  gangrenée  est 
p  longue  à  se  détacher,  on  l'excise  avec  le  bistouri;  et  s'il  en 
te  ensuite  une  portion  vivante  trop  exubérante,  on  la  détruit 
'  les  caustiques. 

^es  chirurgiens  sont  assez  d'accord  aujourd'hui  sur  la  conduite 
enir  dans  le  dernier  cas;  mais  il  y  a  dissentiment  pour  les 
IX  autres.  Pour  moi,  je  n'ai  eu  affaire  à  l'épiploon  que  dans 
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l'opération  de  la  hernie  étranglée;  j'ai  commencé,  comme  bjl. 
d'autres,  par  le  réduire  lorqu'il  me  paraissait  sain,  et  le  suc( 
m'a  encouragé  d'abord  à  persévérer.  iMais  ensuite  sont  venus  ;• 
revers  :  deux  lois  la  réduction  de  l'épiploon  a  été  suivie  de  inoi, 
et  dans  un  de  ces  cas  l'autopsie  m'a  montré  qu'il  s'était  gangrc 
dans  le  ventre.  Entre  ce  danger  si  grave  et  les  inconvénieiils  fr 
légers  de  l'épiploon  laissé  au  dehors,  il  n'y  a  pas  à  hésiter; 
pour  mon  compte  je  ne  le  réduis  plus.  Je  suis  bien  aise  d'ajouii 
que  Dupuytren,  indécis  au  début  de  sa  carrière,  en  était  arrivai 
la  fin  à  adopter  aussi  ce  dernier  parti. 

Seulement,  dans  tous  les  cas,  que  l'épiploon  soit  sain  ou  mala 
qu'on  le  réduise  ou  qu'on  ne  le  réduise  pas,  une  précaution  iad 
pensable  est  de  le  déplisser  avec  le  plus  grand  soin,  pour  voM 
quelque  portion  d'intestin  ne  serait  pas  sortie  avec  lui. 


ni.  —  Plaies  compliquées  d'issue  de  l'intestin. 

L'indication  la  plus  pressante  est  de  réduire  l'intestin.  S'ill 
déjà  tuméfié  au  point  de  ne  pouvoir  repasser  par  la  plaie,  il  j 
deux  ressources  :  1°  diminuer  le  volume  de  l'anse  intestinale  ^ 
niée.  Paré  dit  s'être  bien  trouvé  de  l'avoir  piquée  avec  une  ai£ 
pour  en  évacuer  les  gaz  ;  2°  débrider  la  plaie  elle-même.  Ce  dé^ 
dément  doit  avoir  le  moins  d'étendue  possible,  afin  de  diminueÈ 
danger  d'une  hernie  ventrale  consécutive  ;  il  doit  être,  par  lamà^ 
raison,  dirigé  vers  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  parce  que  l 
intestins  pèsent  plus  sur  la  partie  inférieure  du  ventre  que  sut 
partie  supérieure. 

On  peut  débrider  de  dedans  en  dehors,  en  dirigeant  sur  la  son 
cannelée  un  bistouri  ordinaire  ;  ou  diviser  les  tissus  de  dehorsa 
dedans  avec  le  même  instrument,  les  intestins  protégés  pàî 
doigt  ;  ou  bien  enfin  recourir  au  ténotorae  mousse  ou  aux  d|K 
bistouris  herniaires,  qui  débrident  de  dedans  en  dehors 
l'intermédiaire  de  la  sonde  cannelée. 

Premier  procédé:  —  Le  blessé  étant  couché  sur  le  dos,  tj 
cuisses  fléchies,  la  tête  et  la  poitrine  élevées,  le  chirurgien  aba^ 
avec  la  main  gauche  l'intestin  hernié,  tandis  que  de  la  main 
il  porte  par  la  partie  supérieure  jusque  dans  l'abdomen  uueiGH 
cannelée.  Quand  elle  a  pénétré  assez  profondément,  il  tire  un  M 
à  lui  le  paquet  d'intestin,  pour  s'assurer  qu'il  n'y  en  a  aucune p<| 
tion  de  prise  ejitre  la  sonde  et  le  bord  de  la  plaie;  incline  alfl 
l'instrument  de  manière  à  rapprocher  sa  cannelure  do  la  paï 
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ritonôale-  et,  lo  roprenant  de  la  main  gauche,  fait  glisser  sur  la 
inclure  rextrémilé  du  bistouri,  le  Lrancliant  eu  haut..  Oiidebnde 
si  aussi  loin  qu'il  est  nécessaire,  et  l'on  relire  les  deux  inslrii- 
nts  ensemble,  pour  que  la  pointe  de  l'instrument  ne  risque  pas 
s'égarer. 

Deuxième  procédé.  -  Quand  l'étranglement  est  trop  considé- 
le  pour  permettre  l'introduction  de  la  sonde,  le  chirurgien 
lisse  le  paquet  intestinal  avec  la  main  gauche,  pour  mettre  a 
couvert  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  sur  lequel  il  appuie  le 
<rt  indicateur  de  la  même  main,  l'ongle  en  dessus,  de  manière  a 
,téa-er  contre  le  bistouri  la  portion  d'intestin  la  plus  proche.  On 
ise° alors  avec  précaution,  tout  près  de  cet  ongle,  la  peau,  les 
scies  et  les  aponévroses.  Cela  suffit,  en  général,  pour  obtenir  la 
uction,  sinon  le  péritoine  lui-même  serait  divisé  à  son  tour  sur 
sonde  cannelée. 

Troisième  procédé.  —  Le  doigt  indicateur  gauche  placé  comme 
is  le  procédé  précédent,  l'angle  en  dessus  ou  en  dessous,  on 
sse  à  plat  sur  ce  doigt  la  lame  étroite  d'un  ténotome  mousse  ou 
ji  bistouri  herniaire,  que  l'on  engage  entre  les  parties  qui  font 
•aie  et  l'angle  supérieur  de  la  plaie  ;  puis  on  relève  le  tranchant 
■s  cet  angle,  et  on  l'incise  de  dedans  en  dehors,  en  accompagnant 
ijours  le  dos  de  la  lame  du  doigt  qui  a  servi  de  conducteur. 

Il  est  assez  rare  que  l'intestin  fasse  hernie  à  travers  une  plaie 
érieure  sans  être  blessé  lui-même,  et  alors  trois  cas  peuvent  se 
ïsenter  ;  ou  bien  la  plaie  est  très-petite,  et  sa  direction  importe 
,ez  peu;  ou  bien  elle  est  plus  étendue,  et  les  plaies  en  travers 
loivent  encore  le  même  traitement  que  les  plaies  en  long,  pourvu 
elles  n'aient  pas  coupé  beaucoup  plus  des  deux  tiers  de  la  cir- 
tiférence  du  tube  intestinal  ;  ou  bien  enfin  la  section  est  complète 
à  peu  près,  et  a  suscité  des  procédés  spéciaux. 


IV.  —  Petites  perforations  de  l'intestin. 


Je  rangerai  sous  ce  titre  toutes  les  perforations  ayant  moins  d'nn 
atimétre  d'étendue,  qu'elles  soient  produites  par  un  instrument 
Inérant  ou  par  toute  autre  cause,  comme  par  le  fait  de  l'étran- 
îment  dans  une  hernie.  Peut-être  convient-il  de  rappeler  qu'il 
sera  question  ici  que  des  perforations  placées  sous  les  y(^ux  du 
irurgien  par  l'issue  de  l'intestin  au  dehors;  j'ai  dit  plus  haut 
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Kdomen"'  '^"''"'^  '^'^^  ^'^^ 

Quand  donc  l'intestin  hernie  présente  une  perforation  fort  ctroi 
Boyer  conseille  encore  de  réduire  l'intestin  sans  toucher  à  la  n  , 
seulement  avec  la  précaution  de  retenir  l'anse  blessée  près  d^, 
plaie  extérieure  en  passant  à  travers  le  mésentère  un  f.l  dont 
deux  bouts  sont  ramenés  au  dehors.  C'est  un  précepte  à  raver 
la  chirurgie.  ^ 

Dans  un  cas  de  perforation  par  gangrène  dans  une  hernie  éln 
g  ee,  A.  Cooper  saisit  avec  des  pinces  le  pourtour  de  la  petites  ' 
et  1  embrassa  par  une  ligature;  après  quoi  il  réduisit  l'intestin" 
autre  ceremome,  et  réunit  même  la  plaie  des  téguments  avec 
points  de  suture.  Le  malade  guérit. 

Qu'estait  devenue  cependant  la  portion  étranglée  qui  sei 
avoir  du  perdre  toute  vitalité?  J'ai  fait  à  cet  égard  l'expéri 
suivante  :  j  ai  lié  sur  un  chien  la  moitié  environ  du  calibr 
1  intestin  grêle,  en  coupant  les  fils  près  du  nœud,  et  j'ai  opér 
réduction.  Le  quatrième  jour  le  chien  était  rétabli.  Je  le  sac-^ 
au  bout  de  deux  mois.  Il  n'y  avait  pas  trace  de  la  ligature, 
était  tombée  à  l'intérieur  de  l'intestin;  la  petite  portion  qui 
avait  ete  ainsi  séparée  s'y  était  réunie  d'une  manière  infime  n 
toutes  ses  tumques,  et  adhérait  à  l'extérieur  à  une  fran^^e  d'r 
ploon.  ° 

On  pourrait  donc  imiter  A.  Cooper  sans  trop  de  crainte;  cep'' 
dant  j  estime  qu'on  arriverait  au  même  résultat  avec  moins 
péril  encore,  au  moyen  d'un  point  de  suture  perdue,  c'est-à, 
en  coupant  le  fil  près  du  nœud. 


^*  —  Plaies  intestinales  étendues . 

Ces  plaies  sont  longitudinales,  obliques  ou  en  travers.  Lesp^ 
longitudinales,  à  étendue  égale,  offrent  moins  d'écartement  et. 
prêtent  mieux  à  la  réunion  que  les  plaies  transversales;  m 
elles  ont  également  besoin  de  sutures. 

Jusqu'au  commencement  de  ce  siècle,  quelle  que  fût  la  sut 
employée,  on  prenait  soin  de  retenir  les  fils  à  l'extérieur  de  V' 
domen,  ce  que  j'ai  appelé  suture  fixe;  on  en  comptait  d'aillf . 
des  variétés  assez  nombreuses,  suture  entrecoupée,  suture  à  surj 
suture  à  anse,  suture  à  points  passés,  etc.  La  sulure  entrecoup 
a  seule  survécu;  elle  a  tous  les  avantages  de  la  suture  à  surj 
sans  en  avoir  les  inconvénients,  et  les  autres  ne  sont  plus  en  ra 
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âvec  ce  que  nous  savons  du  mode  de  réunion  des  inlestins. 
lômson  (d'Édinibourg)  a  eu  le  premier  l'idée  de  couper  les  deux 
ie  la  suture  près  du  nœud,  et  d'abandonner  ainsi  l'intestin 
lie  ventre  :  ce  que  je  nomme  suture  perdue.  On  peut  appliquer 
elte  manière  la  suture  entrecoupée;  mais  Gély  en  a  imaginé 

nouvelle  qui  offre  de  véritables  avantages,  la  suture  en 
lé. 

itrefois  aussi  on  pratiquait  la  suture  des  intestins  sans  se  sou- 
des parties  qu'on  affrontait;  dans  les  sutures  à  anse  et  à  points 
és,  on  n'affrontait  même  que  la  muqueuse,  absolument  impropre 
réunion  immédiate.  Jobert  a  formulé  le  premier  le  précepte 
)rtant  d'adosser  les  surfaces  séreuses.  Moreau-Boutard  avait 
finé  d'exciser  la  muqueuse  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie,  ■ 
d'affronter  des  surfaces  saignantes  :  cela  n'offre  aucun  avan- 
sur  l'adossement  des  séreuses,  et  expose  au  contraire  au 
îcissement  du  calibre  de  l'intestin. 

)us  n'avons  donc  à  décrire  ici  que  deux  sutures,  la  suture  en- 
mpée,  que  l'on  peutfaire  fixe  ou  perdue  à  volonté,  et  la  suture 
iqué,  qui  est  essentiellement  une  suture  perdue, 
uis  tous  les  cas,  on  se  sert  d'aiguilles  à  coudre  oixlinaires,  et 
1  de  soie  bien  ciré. 

Suture  entrecoupée;  procédé  de  Jobert.  —  Les  bords  de  la 
i  intestinale  lavés  avec  de  l'eau  tiède,  on  les  renverse  en  dedans 
l'aiguille,  et  l'on  passe  les  fils  transversalement  d'un. bord  à 
re,  ayant  soin  qu'ils  soient  assez  rapprochés  pour  que  la 
ueuse  ne  fasse  pas  hernie  dans  leurs  intervalles,  et  que  les 
uses  seules  soient  en  contact  immédiat.  On  noue  ensuite  chaque 
part,  et  l'on  coupe  les  fils  au  ras  des  nœuds,  ou  bien  on  en 
ène  les  extrémités  au  dehors. 

■océdé  de  Lembert.  —  On  enfonce  l'aiguille  à  9  ou  10  milli- 
■es  de  la  solution  de  continuité,  en  pénétrant  jusqu'à  la  mu- 
ise  ;  puis  on  la  replonge  de  dedans  en  dehors  de  manière  à  res- 
r  à  peu  près  à  2  millimètres  du  bord  de  la  plaie.  On  la  dirige 
aênie  sur  l'autre  bord,  seulement  en  pénétrant  cette  fois  à 
Uimètres  de  la  plaie  pour  ressoiHir  à  7  ou  8  millimètres  plus 
Après  avoir  ainsi  préparé  autant  de  points  de  suture  qu'on  le 
nécessaire,  on  n'a  qu'à  tirer  sur  les  deux  bouts  de  chaque  111 
•  rapprocher  les  bords  de  la  plaie^  que  l'on  force  à  se  renverser 
edans  pour  mettre  leurs  séreuses  en  contact;  et,  après  avoir 
i  les  deux  nœuds,  on  coupe  les  fils  ras^  et  on  repousse  l'intes- 
lans  l'abdomen  (fig.  553). 
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2»  Suiure  en  piqué  ;  j^rocédé  de  Gély.  —  Un  fil  ciré  étanl  aru 
à  chaque  bout  d'une  aiguille  ronde  ordinaire,  on  enfonce  I'iuk 
ces  aiguilles  parallèlement  à  la  plaie,  en  dehors  et  en  arrière  . 


FiG.  553. 

Procédé  de  Lembort. 


l'un  de  ses  angles,  à  une  dislance  de  A  à  5  millimètres,  poul 
faire  ressortir  en  traversant  l'intestin  de  dedans  en  dehors,  ap; 
un  trajet  de  4  à  5  millimètres.  L'autre  aiguille  est  ensuite  emnlfl 


FiG.  551. 

Procédé  do  Gély. 

à  exécuter  la  même  manœuvre  sur  h  lèvre  opposée.  Les  fils  Sfi 
alors  croisés  ;  l'aiguille  de  gauche  passe  à  droite,  et  réciproque 
ment.  Chacune  d'elles  sert  ensuite  à  faire  un  nouveau  point  enta 
rement  semblable  au  premier,  avec  la  précaution  de  piquer  toi 
d'abord  dans  le  trou  de  sorlie  du  iil  tpii  vient  d'èli'c  porté  au  cdh 
opposé;  et  celle  manœuvre  est  répétée  aulanl  de  fois  qu'il'; 
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îcessairo  pour  garnir  touto  l'éteadue  de  la  plaie.  Cela  fait,  il 
ste,  avant  de  nouer  les  iils,  à  serrer  convenablement  chaque 
nnt.  On  prend  donc  successivement  chaque  échelon  transversal, 
même  chacun  des  deux  fds  qui  le  composent,  avec  une  pince  à 
sséquer,  et  l'on  exerce  dessus  une  traction  convenable,  tout  en 
îprimant  les  lèvres  delà  plaie.  Elles  s'adossent  ainsi  parleurs 
ces  séreuses  avec  une  telle  exactitude,  que  l'on  n'aperçoit  plus 
1  dehors  aucune  trace  des  fils  qui  ont  produit  ce  résultat.  Quand 
dosseraent  s'est  fait  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie,  on  noue 
isemble  les  deux  fils  opposés,  et  l'on  coupe  les  chefs  au  ras  du 
fiud,  qui,  dans  ce  cas,  est  aussi  bien  caché  que  le  reste  du  fil 
g.  551). 

L'intestin  doit  être  perforé  au  moins  à  4  millimètres  en  dehors 
î  la  plaie  de  chaque  côté  ;  les  lignes  formées  par  les  anses  laté- 

les  sont  ainsi  écartées  de  8  millimètres;  le  renversement  des 
vres  de  la  plaie  ne  peut  être  obtenu  qu'à  cette  condition.  Toutes 
s  tuniques  doivent  être  percées  du  même  coup,  d'abord  de 

hors  en  dedans,  puis  de  dedans  en  dehors  ;  pour  éviter  de  che- 
iner  obliquement  dans  leur  épaisseur,  et  pour  ne  pas  faire  le 
)int  trop  long,  on  aplatit  l'intestm  en  cet  endroit  en  pressant 
itre  deux  doigts  les  surfaces  opposées.  La  distance  entre  l'ouver- 
re  d'entrée  et  celle  de  sortie  doit  être  au  plus  de  6  millimètres. 
)rès  avoir  croisé  les  fils,  il  ne  faut  pas  tenir  à  faire  pénétrer 
;actement  l'aiguille  par  le  trou  de  sortie  du  côté  opposé;  mais 
le  précaution  fort  importante  consiste  à  bien  maintenir  le  paral- 
lisme  entre  la  longueur  des  points  faits  de  chaque  côté,  pour 
le  les  parties  rapprochées  se  correspondent  exactement. 

Je  n'ai  rien  à  dire  contre  ce  procédé,  lorsqu'on  n'a  besoin  que 
un  double  point  de  suture  ;  mais  quand  il  en  faut  davantage, 
*ute  la  plaie  étant  cousue  avec  le  même  fil,  si  l'un  des  points  se 
ilâche,  il  relâche  en  même  temps  tous  les  autres.  Déjà  Gély  avait 
)té  que,  pour  faciliter  l'adosscment  des  séreuses,  il  est  bon  de 
rrer  dès  qu'on  a  fait  deux  points,  en  les  arrêtant  même  tout  de 
nie  par  un  petit  nœud.  Gela  ne  suffit  pas;  je  veux  que  l'on  arrête 
us  les  pomts  par  un  double  nœud,  et  que  l'on  recommence  les 
)ints  nouveaux  avec  un  nouveau  fil;  ce  que  j'appellerais  volon- 
brs  la  suture  en  piqué  entrecoupée. 

[Je  ne  décris  ni  le  procédé  de  ilouisson,  ni  celui  de  Béren^er- 
Jraud,  m  celui  de  Péan.  Bouisson  passé  dans  chaque  lèvre  de  la 
aie  une  ep.ngln,  et  c'est  sur  les  épingles  que  sont  placées  les  li- 
ituros.  I.orengor-Féraud  se  sert  d'épingles  enfoncées  dans  des 
aqucsdc  liege,  l'éa.i  cherche  avec  un  insirumeni  spécial  à  placer 
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dos  serres-lines  dans  l'intérieur  de  l'intestin.  Tous  ces  procédés  ou 
de  nombreux  inconvénients,  sans  aucun  avantage;  ils  ne  valent  ii 
la  suture  de  Gély,  ni  celle  de  Lendjert,  et  ils  nie  paraissent  devoi 
être  absolument  rejelés. ] 

Appréciation.  —  Lorsqu'on  applique  soit  une  ligature,  soit  ui 
point  de  suture  entrecoupée  sur  toute  l'épaisseur  des  parois  intes 
tinales,  les  deux  tuniques  internes  sont  immédiatement  coupées 
la  séreuse  seule  résiste,  et  ne  cède  que  plus  tard  et  par  une  sort 
d'élimination.  .Jobert  dit  même  avoir  constaté  que  si  l'on  étrein 
l'intestin  tout  entier  dans  une  ligature  en  se  servant  d'un  fd  noi 
ciré,  la  séreuse  est  coupée  en  quelques  points  comme  les  autrcd 
tuniques,  ce  qui  n'arrive  pas  avec  un  (il  ciré.  A  mon  avis,  l'expï 
cation  de  ce  phénomène  est  fort  simple;  le  iil  ciré  acquiert 
peu  plus  de  volume,  et  ne  se  prête  pas  si  facilement  à  une  strictîâ 
excessive  que  le  fd  ordinaire  ;  c'est  l'excès  de  la  striction  qu'il  " 
éviter.  Cela  suffit  toutefois  pour  engager  à  préférer  les  fils  ci^ 
bien  que  ce  soit  un  précepte  fort  secondaire. 

Mais  la  section  des  tuniques  internes  autorise  à  modifier 
deux  procédés  de  suture  entrecoupée  que  nous  avons  décritsJ 
est  parfaitement  inutile  en  effet  de  comprendre  dans  l'anse  de  î 
les  tuniques  internes,  puisqu'elles  vont  être  immédiatement  coî 
pées;  et  il  suffit  d'embrasser  la  séreuse  avec  la  couche  cellule 
(|ui  la  double,  et  qui  contribue  pour  une  grande  part  à  sa  ré^ 
lance.  Mais  il  faut  confesser  que  cette  section  mécanique  préalaM 
laisse  à  l'intestin  beaucoup  moins  de  résistance  contre  la  sectioi^ 
vitale  qui  va  s'accomplir,  et  à  ce  point  de  vue,  la  suture  en  piq 
qui  traverse  les  trois  tuniques  sans  les  étreindre  et  conséquen 
ment  sans  les  couper,  a  une  supériorité  incontestable. 

La  suture  appliquée  et  l'intestin  réduit,  i\  se  fait  autour' des| 
et  de  la  plaie  un  épanchenient  de  lymphe  plastique  qui  envelop| 
le  tout  dans  une  sorte  de  cal  provisoire;  et  à  mesure  que  la  lyinph 
s'organise,  elle  réunit  non-seulement  les  deux  portions  adossée 
de  la  séreuse  intestinale,  mais  l'intestin  lui-même  dans  ce  poin 
avec  le  péritoine  ambiant,  soil  des  antres  intestins,  soit  de  l'épi 
l)loon,  soit  de  la  paroi  abdominale.  Les  fils  coupent  peu  à  peu  le; 
parties  qu'ils  ont  embrassées;  ou  plus  exactement,  les  partie: 
étreintes  se  divisent  lentement  par  un  procédé  encore  peu  étudié 
et  laissent  le  fil  de  la  suture  libre.  Si  l'on  a  coupé  les  fils  près  di 
nœud,  ils  sont  entièrement  enveloppés  dans  le  cal  provisoire,  et 
devenus  libres,  ils  tombent  inévitablement  dans  l'inlestin  ;  si  on  le; 
a  laissés  pendre  à  l'extérieur,  le  cal  provisoire  est  inlerronipu  i 
l'endroit  de  leur  passage;  ;ui  lieu  de  loniber  dans  rinloslin,  il  fa"' 
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'on  les  retire  au  dehors,  et  il  y  a  là  une  ouverture  de  comrauiii- 
ion  inévitable  entre  l'iutestin  et  l'extérieur.  Celte  ouverture 
it  être  fort  >>etite  et  se  fermer  pres(|ue  immédiatement  ;  mais 
;si  elle  peut  être  plus  large  et  constituer  une  véritable  fistule, 
st  là  surtout  gu'est  l'immense  désavantage  de  la  suture  fixe  sur 
suture  perdue.  Au  reste,  Jobert  a  appliqué  trois  fois  la  suture 
!  chez  l'homme,  et  n'a  réussi  qu'une  fois;  tandis  que  Gély  a 
issi  deux  fois  pour  de  petites  plaies  avec  la  suture  perdue  ; 
jloquel  une  fois  pour  une  division  de  4  centimètres  de  longueur; 
in,  Dieflénbach  et  Reybard  en  ont  obtenu  chacun  un  très-beau 
cés  pour  des  sections  complètes  de  l'intestin, 
juelques  mois  après  la  guérison,  les  adhérences  avec  le  péritoine 
biant  tendent  à  disparaître,  et  l'intestin  redevient  liîore  dans 
)domen.  Mais,  à  l'intérieur,  l'adossement  des  séreuses  a  pour 
!t  de  déterminer  un  bourrelet  foi'mé  par  les  bords  de  la  plaie 
)urnés.  Ce  bourrelet  a  peu  d'importance  pour  les  plaies  peu 
iidues  ou  longitudinales  ;  mais  pour  les  larges  plaies  en  travers, 
3nd  à  rétrécir  l'intestin;  et  peut-être  la  suture  en  piqué  aurait, 
point  de  vue,  un  peu  plus  d'inconvénient  que  la  suture  entre- 
ipée.  » 

VI.  —  l^cction  complète;  de  rîaKcstlil. 

les  intestins  peuvent  être  complètement  ou  presque  compléte- 
it  divisés,  soit  obliquement,  soit  en  travers,  par  une  blessure 
cte;  mais  c'est  surtout  à  la  suite  des  hernies  étranglées  que  la 
jrène  réelle  ou  apparente  de  l'inlestin  a  engagé  les  chirur- 
is  à  en  réséquer  une  anse  tout  entière,  ce  qui  le  met  dans  la 
Ution  d'une  section  transversale  complète, 
isque  vers  la  fin  du  xvii=  siècle,  ces  lésio.is  étaient  regardées 
me  incurables  et  abandonnées  le  plus  souvent  à  la  nature, 
ihic  enseigna  à  les  transformer  en  anus  arlificiel,  en  cousant 
1  l)outs  de  l'inlestin  aux  lèvres  de  la  plaie  des  téguments.  Scarpa, 
'   le  cas  de  hernie  seulement,  veut  qu'on  laisse  agir  la  nature, 
'  iii;  l'on  se  fie  aux  adhérences  qu'elle  a  déjà  procurées. 

lis  l;i  réunion  de  l'intestin,  tentée  pour  la  première  fois  par 
I  lohr,  a  réuni  plus  de  sun'rag(;s.  Elle  peut  se  pratiquer  selon 
'  ^  méthodes  principales,  Vinvagination  et  h  réunion  directe. 

"•mière  méthode.  Invagination.  —  Uamdohr  introduisit  lebout 
■  nour  dans  l'inférieur,  et  les  maintint  par  un  point  de  suture 
'  i'icremcnt  serré,  en  fi.xant  d'ailleurs  les  deux  bouts  du  fil  hors 
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do  la  plaie  ubdomiiialo.  Sur  4  applications  connues  de  ce  procédé 
iJ  y  a  eu  2  succès  et  2  morts. 

Évidemment,  ces  succès  attestent  plutôt  un  effort  suprême  de); 
nature  que  l'efficacité  du  procédé;  et  c'est  à  peine  si  l'on  compreiK 
(|u'un  unique  point  de  suture  ait  suflià  prévenir  tout  épancliement 
Ou  a  donc  multiplié  les  points  de  suture  ;  puis,  pour  mieux  assure 
le  contact,  on  a  établi  à  demeure  dans  l'intestin,  vis-à-visjMki 
suture,  un  cylindre  de  carte  vernissée,  ou  d'autres  tubes  analogues^ 


Procédé  de  Jobert. 


Enfin,  Jobert  a  combiné  l'invagination  avec  l'adossement 
séreuses,  en  renversant  d'abord  le  bout  inférieur  en  lui-mêj 
avant  d'y  engager  le  bout  supérieur  (fii-.  555). 

t 

Toutes  ces  modifications  n'en  laissent  pas  moins  la  mélhi 
pleine  de  périls.  Je  ne  parle  pas  de  la  difficulté  de  reconnaîtce. 
bout  supérieur;  je  suppose  l'opération  pratiquée  suivant  toute| 
règles,  la  suture  fixe  remplacée  par  la  suture  perdue,  et  enfin 
réunion  heureusement  obtenue.  Il  reste  dans  le  bout  inférieurs 
valvule  formée  par  le  bout  supérieur  invaginé,  qui  rétrécit  né«V 
sairement  l'intestin  en  ce  point;  et  le  rétrécissement  est  bien  pl 
considérable  encore  si  la  valvule  est  formée  des  deux  bouts^ 
l'intestin  à  la  fois,  comme  dans  le  procédé  de  Jobert.  Sur  15  chie 
ainsi  opérés  par  Reybard,  8  arrivèrent  à  une  guérison  apparentf 
mais  3  succondjèrent  avant  un  mois  écoulé;  les  5  antres  reslèrci 
sujets  à  des  vomissements  plus  ou  moins  fréquents,  et  i'antops 
fit  voii-  le  bout  supérieur  considérablement  dilaté  au-dessus  de 
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iImiIo,  avec  le  bout  inférieur  consitlérablement  rétréci  au- 

--^ous. 

Deuxième  méthode.  Réunion  directe.  —  Ici  reviennent  les  pro- 
■ili  s  de  Jobert,  Lembert  et  Gély  pour  les  plaies  étendues. 
C'est  avec  la  suture  à  surjet  que  Reybard  a  obtenu  le  beau  ré- 
iliat  dont  j'ai  parlé  plus  baut,  et  la  suture  entrecoupée  arriverait 
1  même  but  avec  plus  de  sécurité;  DieiTenbach  a  employé  avec 
^'■s  le  procédé  de  Lembert.  Il  faut  s'attendre,  dans  tous  les  cas,  k 
ertain  degré  dp  rétrécissement  circulaire  de  l'intestin  au 
veau  de  la  suture.  Cbez  l'opéré  de  Dielfeiibacb,  mort  quelques 
liaes  après  sa  guérison,  on  trouva  un  bourrelet  intérieur  à 
li-oit  de  la  réunion.  Peut-être  le  procédé  de  Jobert  produirait-il 
1  bourrelet  moins  considérable.  La  suture  en  piqué,  au  con- 
v,  risque  de  laisser  une  valvule  plus  saillante,  et  offrirait  dès 
^  iu)e  véritable  infériorité. 

•Il'  ne  dis  rien  du  procédé  de  Denans,  qui  opère  la  réunion 
■le  en  rapprocbant  les  deux  bouts  à  l'aide  de  trois  viroles  d'ar- 
'  ou  d'étain.  Outre  cette  complication,  on  a  craint  à  bon  droit 
présence  de  ces  corps  étrangers  au  niveau  de  la  suture,  et  ce 
oi  édé  n'a  pas  été  appliqué  jusqu'à  présent. 
l'''ut-étre  faut-il  faire  une  réserve  plus  favorable  en  faveur  delà 
I" tare  circulaire,  proposée  par  Béclard  d'abord,  et  ensuite  par 
imssat,  Les  deux  bouts  du  tube  intestinal  étant  invaginés  l'un 
lis  l'autre,  on  les  étreint  en  ce  point  avec  un  lien  fort  et  serré, 
l'on  retranche  avec  des  ciseaux  toute  la  portion  du  bout  intes- 

I  'I  qui  dépasse  en  dehors  cette  ligature.  Voici  ce  qui  arrive  :  les 
'vuses  des  deux  bouts  se  mettent  en  contact  par-dessus  le  lien, 

lilhèrent  par  suite  de  l'inflammation  que  détermine  la  ligature  ; 
lli'-ci,  au  bout  d'un  certain  temps,  coupe  les  parties  qu'elle  ém- 
isse, tombe  dans  l'intestin,  et  est  rendue  par  les  selles;  enfin, 
lis  les  expériences  sur  les  animaux  vivants,  on  n'a  pas  observé 

rétrécissement  dans  le  joint  lié. 

II  y  a  ici  cet  avantage,  que  l'on  n'a  pas  besoin  de  reconnaître 
"1  est  le  bout  supérieur  pour  tenter  l'invagination  ;  toutefois  ce 
"<  édé  a  quelque  chose  qui  étonne,  et,  avant  de  l'essayer  sur 
lonime,  il  a  besoin  peut-être  d'être  plus  amplement  étudié. 


•m 


OPÉRATIONS  SPfiCIAI.ES. 


ARTICLE  III 

DES  HERNIES 

Je  traiterai  d'abord,  sous  deux  titres  séparés,  de  la  hernie  in 
(juinale  à  Vélat  simple,  et  de  la  hernie  inguinale  étranglée;  i'éAu 
dierai  ensuite  la  hernie  criirale  cl  la  hernie  ombilicale;  et  je  fera 
suivre  l'histoire  de  \'anm  contre  nature,  qui  provient  le  plus  sou 
vent  des  hernies  étranglées. 


I,  —  Ilcrnic  inguinale  à  l'état  simple. 

Anatomie.  — Le  canal  inguinal  est  une  sorte  de  trajet  de  3cei 
limètres  environ  chez  l'homme,  oîi  il  donne  passage  au  cordo 
spermatique;  un  peu  plus  long  et  beaucoup  plus  étroit  chez  f 
femme,  oîi  il  est  occupé  par  le  ligament  rond  de  l'utérus.  Sonbi 
fice  supérieur  ou  abdominal,  répondant  à  peu  près  au  milieu J 
l'espace  qui  sépare  l'épine  iliaque  du  pubis,  est  constitué  parff 
prolongement  du  fascia  transversalis,  qui  forme  une  gaîneî' 
■cordon  spermatique;  l'orilice  inférieur  on  Vanneau  inguinal, 
formé  par  lecartement  de  deux  fortes  bandelettes  de  l'aponévros 
du  grand  oblique,  qu'on  appelle  les  piliers  de  Vanneau,  dont  T'A 
va  s'insérer  à  l'épine,  l'autre  à  la  symphyse  du  pubis,  et  qui  sol 
croisés  en  dehors  et  eu  dedans  par  quelques  libres  provenant 'dj 
l'aponévrose  du  côté  opposé.  Le  côté  interne  de  l'anneau  estjj 
23  millimètres  environ  de  la  symphyse  pubienne;  son  grand  dil 
mètre  est  parallèle  à  l'arcade  crurale,  et  conséquemment  dirif 
en  haut  et  en  dehors  (lig.  556).  f  [ 

Le  canal  suit  à  peu  près  la  même  direction  que  l'arcade  crn 
raie,  dont  son  orifice  supérieur  est  cependant  un  peu  plus  éloigrf 
que  l'autre.  On  lui  distingue  quatre  parois  :  l'antérieure,  forM 
par  l'aponévrose  du  grand  oblique;  la  postérieure,  constituée  pâf'B 
fascia  transversalis,  très-fort  dans  cet  endroit  ;  l'inférieure  oflri 
une  espèce  de  gouttière  qui  résulte  de  la  réunion  de  l'aponévros 
du  grand  oblique  en  avant  avec  le  fascia  transversalis  en  arrière 
et  dont  la  saillie  extérieure  n'est  autre  que  le  ligament  de  Pouparl 
La  paroi  supérieure,  à  la  rigueur,  n'existe  point;  elle  est  reprc 
senlée  par  le  bord  inférieur  du  petit  oblique,  mais  cette  disposilio 
n'est  pas  constante.  Quelquefois  le  cordon  spermatique  traverse  le 
libres  du  muscle  petit  oblique,  qui  concourent  ainsi  à  lui  lornie 
une  enveloppe  complète,  plus  rarement  le  muscle  transverse. 


HEP.NFR  [NGUINALR  A  L'ÉTAT  SIMPLE,  .'ifi/ 
I/annoau  inguinal  et  la  paroi  antérieure  sont  recouverts  par  le 


FiG,  556. 

I  CANAL  INGCINAI,  ET  CANAL  CnDHAL  (d'aPRÈS  BLANMn). 

droit  antérieur.  —  2.  Pyramidal.  —  3.  Aponùvrose  du  grand  oblique.  —  4.  Pord 
nférienr  de  cette  aponévrose.  —  5-  Arcude  crurale.  —  6.  Anneau  inguinal.  — 
.  Son  pilier  interne,  — 8.  Pilier  externe.  — 9.  E.xpansion  fibreuse  du  cordon.  — 
0.  Insertion  de  l'aponévrose  fémorale  sur  l'arcade  crurale,  —  11.  Insertion  du 
iscia  transversalis.  —  12.  Fascia  transversalis.  —  13.  Son  insertion  sur  la  gaine 
In  muscle  droit. — 14.  Petit  oblique  et  transverse.  —  15.  Crémaster,  —  16.  l'ascia 
nperDcialis.  —  17.  Aponévrose-fémorale  incisée.  —  18.  Nerf  crural.  —  19.  Ouver- 
iire  ponr  la  veine  sapliéne  interne. — A,  artère  fémorale. — B,  artère  sous-cutanée  ab- 
ominalc.  — C,  veine  fémorale.  — D,  veines  tégnm.  abilomidalos.  — E,  veines  géni- 
lies  externes.  —  P,  saphène  interne.  —  J.  H, ganglions  lymphatiques.  —  K,  ligament 
iispenseur  de  la  verge. 


icia  superficialis  et  par  la  peau  ;  l'orifice  supérieur  et  la  face  pos- 
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lérieure  sont  tapissés  par  le  péritoine.  Quand  la  liernie  a  suivi  le 
canal,  il  faut  donc  (pu;  la  pelote  destinée  à  la  contenir  appuie  sur 
toute  l'étendue  du  canal,  de  maiiièi'e  à  rapprocher  la  paroi  anté- 
rieure de  la  postérieure.  Toulei'ois,  (piaud  la  hernie  est  ancienne  c\ 


B.  i,  i,  liernie  inguinale  interne.  —  B.  i.  e,  hernie  inguinale  externe.  — i/.  e,  hernie 
crurale.  — A.  epi,  artère  épigastrique.  —  C.  sp,  cordon  sperniatiqiio. 

volumineuse,  le  canal  change  souvent  de  forme  et  de  direction;  il 
s'élargit  beaucoup  ;  l'orifice  supérieur  se  rapproche  de  l'inférieur, 
et  quelquefois  ils  se  confondent  en  une  seule  ouverture,  le  canal 
ayant  totalement  disparu.  La  pelote  s'applique  alors  essenlielleniciil 
sur  cette  ouverture. 
La  hernie  inguinale  présente  quatre  degrés,  savoir  :  la  poinle, 
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i|ii;md  elle  commence  à  dilater  l'orilicc  supérieur;  la  liernie  inler- 
tilitielle,  encore  enfermée  dans  le  canal;  le  bubonocèle,  Taisant 
saillie  au  dehors  de  l'anneau  inguinal  ;  et  enfin  Voschéocélc  ou  her- 
nie scrolale,  quand  elle  est  descendue  dans  le  scrotum.  Chez  l'a- 


FiG.  558. 

Hernies  iîiGBmAi.n3  (d'aphés  Pitha  et  Dilluoth). 

A  gannlie,  bubonocèle.  —  A  droite,  oseheocèle,  —  T. F,  faseia  transvQrsalis.         S,  sac 

herniaire.  —  O  Y.T,  enveloppe  çomtniine  tin  cordon  et  des  testicules.  — T,  testicule, 

dulte,  elle  se  compose  en  général  d'un  sac  péritonéal,  et  d'une 
portion  de  l'épiploon  ou  du  petit  intestin.  Le  sac  peut  s'épaissir, 
se  remplir  de  sérosité,  contracter  des  adhérences;  mais,  ce  qui 
"est  bien  plus  commun,  son  collet  se  rétrécit  et  devient  avec  le 
temps  assez  solide  pour  être  le  siège  essentiel  de  l'étransiiement; 
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ce  rétrécissement  peut  aller  aussi  jusqu'à  l'ohlitéralion,  el  amener 
la  cure  radicale  de  la  hernie. 

Chez  l'enfant,  le  canal  inguinal  est  naturellement  beaucoup 
moins  étendu  que  chez  l'adulte  ;  mais,  de  plus,  il  est  occupé  géné- 
ralement par  la  tunique  vaginale,  qui  communique  encore  avec  le 
péritoine.  Selon  Camper,  cette  communication  alieuàla  naissance 
des  deux  côtés  sur  près  de  moitié  des  sujets;  du  côté  droit,  sur 
près  d'un  quart;  du  côté  gauche  sur  près  d'un  huitième,  ce  qui 


Baudage  français. 

explique  la  plus  grande  fréquence  de  la  hernie  congénitale  i 
droite.  Il  suit  de  là  aussi  que  la  hernie  congénitale  n'a  pas  de  sa 
spécial, "mais  qu'elle  est  en  contact  avec  la  tunique  vaginale  et 
testicule;  la  cure  radicale  s'obtient  d'ailleurs  par  l'oblitération  - 
canal  de  communication. 

Ces  premiers  détails  anatomiques  suffisent  pour  comprendre 
traitement  des  hernies  à  l'état  simple.  Ce  traitement  est  palhati 
ou  curatif. 
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I.  Traitement  palliatif,  —  Il  n'en  est  point  d'autres  que  l'ap- 
icalion  d'un  bandage.  On  en  a  indiqué  de  plusieurs  matières  et 
i  plusieurs  formes.  Les  principaux  sont  le  bandage  anglais  et  le 
indage  ancien  ou  bandage  français,  dont  le  ressort  fait  partie  de 
,  ceinture,  et  qui  se  distinguent  surtout  par  la  forme  du  ressort  ; 
iiis  le  bandage  dit  franc-comtois,  où  la  ceinture  est  molle,  et  le 
îssort  placé  dans  la  pelote  même.  Le  bandage  imaginé  par  Dupré 
;t  formé  d'un  arc  métallique  antérieur  auquel  s'attachent  les  pè- 


tes. 11  appuie  sur  la  hernie  par  la  bascule  que  lui  fait  éprouver 
nsertion  de  la  ceinture  aux  deux  leviers  qui  prolongent  en  bas 
s  extrémités  de  la  ceintm'e'métallique  antérieure.  Aux  ressorts 
îs  bandages  anglais  et  français  s'attachent  des  pelotes  dures  ou 
elles,  d'ivoire,  de  bois,  de  crin,  de  caoutchouc,  pleines  ou  con- 
nant  de  l'air,  fixes  ou  mobiles;  et  ces  ressorts  et  ces  pelotes  ont 
icoro  suhi  une  foule  de  modifications.  Je  me  bornerai  à  rappeler 
i  les  propositions  suivantes,  appuyées  sur  une  expérience  de  plus 
î  vingt  ans. 
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I"  En  IIk'îsc  géiiéi'iilo,  lo  ressort  anglais  csl  honiicoup  préfé-^^ 
rable  au  ressort  ancien.  f#^: 

2"  Les  pelotes  mobiles,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ont  des 
avantages  réels  sur  les  pelotes  fixes. 

3"  Dans  la  hernie  inguinale  oblique,  la  pelote  doit  presser  sur 
le  trajet  du  canal  et  sur  ses  deux  orifices  à  la  fois,  en  appuyant 
peu  ou  point  sur  le  pubis,  selon  les  cas.  «Â^: 

4°  Dans  les  hernies  directes,  la  pelote  doit  être  plus  volumineuseyi 
fixe,  et  appuyer  sur  le  pubis. 


5°  Les  pelotes  dures  conviennent  mieux  en  général  pour  com- 
primer le  canal,  les  pelotes  molles  pour  les  hernies  directes. 

Du  resle,  je  ne  saurais  trop  répéter  combien  il  est  urgent  qiu' 
les  chirurgiens  fixent  d'une  manière  spéciale  leur  attention  sur 
cette  branche  très-importante  de  l'art,  trop  longtemps  abandonnée 
aux  bandagistes. 

IL  CtiRE  RADICALE. —  De  nombreux  moyens  ont  été  employés; 
ils  se  ral lâchent  tous  cependant  à  deux  idées  ou  deux  méthodes, 
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ni  ilérivoiit  elles-mêmes  des  notions  qu'on  a  eues  successivement 
iir  la  constitution  de  la  hernie. 

I  Méthode  ancienne—  Alors  qu'on  croyait  la  hernie  sortie  di- 
t'i  ttunent  par  l'anneau  et  renfermée  uniquement  dans  le  sac  ext;é- 
lOLir,  il  était  tout  simple  de  chercher  la  cure  radicale  par  la  sup- 
rrssion  de  ce  sac,  ou  du  moins  par  son  oblitération  au  voisinage 

l'anneau. 

Le  sac  était  supprimé  de  deux  manières,  par  Vcxcision  ou  la 
éduction . 

L'excision  avait  deux  procédés  :  1°  la  castration,  oh  l'on  enle-' 
ait  le  scrotum  et  le  testicule  avec  le  sac;  2°  la  suture  royale,  dans 
iquelle  on  retranchait  une  partie  du  sac  après  avoir  cousu  le 
este. 

La  réduction  avait  deux  procédés  analogues  :  1°  le  procédé  de 
Espagnol,  qui  repoussait  dans  l'abdomen  le  sac  et  le  testicule  ; 
"  le  procédé  d'Arnaud,  qui  disséquait  le  sac  et  le  réduisait  sans 
oucher  au  reste. 

L'oblitération  du  sac  au  voisinage  de  l'anneau  s'obtenait  par  la 
autérisation,  soit  avec  le  fer  rouge,  soit  avec  les  caustiques,  ou 
ar  la  ligature.  Là  encore  tantôt  on  cautérisait  le  sac  et  le  cordon 
permatique  à  la  fois,  et  tantôt  on  prenait  soin  d'écarter  le  cor- 
on. De  même  on  avait  commencé  par  étreindre  le  sac  et  le  cordon 
ans  une  anse  de  fil  d'or,  ce  qu'on  appelait  le  jioint  doré;  puis  on 
vait  écarté  le  cordon  et  lié  le  sac  seul  avec  une  ligature  d'or,  de 
lomb,  de  soie  ou  de  chanvre. 

Je  n'ai  rappelé  tous  les  abominables  procédés  qui  sacrifiaient  le 
[îsticule  ou  le  cordon,  que  comme  le  point  de  départ  qui  a  conduit 
ux  autres.  Ceux-ci,  moins  barbares  sans  doute,  n'en  sont  pas 
lieux  raisonnés  pour  le  but  à  atteindre.  En  oblitérant  le  sac  près 
6  l'anneau,  ils  laissent  libre  toute  la  portion  qui  occupé  le  canal, 
t  ne  sauraient  procurer  de  guérisons  réelles  que  par  hasard,  et 
îrsque  l'inllammation  adhésivo  se  propage  dans  toute  la  longueur 
u  canal. 

Bonnet  (de  Lyon)  a  cependant  imaginé  un  procédé  du  môme 
enre,  et  tout  aussi  incapable  de  produire  par  lui-même  une  cure 
adicale.  Mais  comme  ce  procédé  peut  servir  du  moins  à  rendre 
lus  facile  la  contention  par  le  bandage,  et  qu'il  est  d'ailleurs  à 
eu  près  exempt  de  périls,  il  me  paraît  mériter  une  plus  ample 
escription. 
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Procédé  de  Bonnet.  — Les  objets  que  nécessite  ce  procédé  sont  : 
1°  trois  ou  quatre  épingles  ordinaires,  longues  de  4.  centimètres; 
2°  un  nombre  double  de  morceaux  de  liège,  taillés  en  derai-sphères, 
d'environ  un  centimètre  de  diamètre  ;  3°  une  pince  à  chapelet. 
Avant  de  se  servir  des  épingles,  on  fait  traverser  à  chacune  d'elles 
le  milieu  de  l'un  des  morceaux  de  liège,  la  convexité  tournée  ve 
la  pointe,  et  l'on  pousse  ce  liège  jusqu'à  la  tête  de  l'épingle,  do 
il  augmente  le  volume. 

La  hernie  réduite,  on  saisit  la  racine  des  bourses  aussi  près  que 
possible  de  l'anneau,  et  l'on  place  le  cordon  dans  le  cercle  formé 
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par  le  pouce  et  l'indicateur  gauches,  les  extrémités  de  ces  doigts 
fortement'rapprocliées  ;  on  pique  une  épingle  au-devant  de  leurs 
ongles,  en  arrière  des  enveloppes  de  la  hernie,  près  du  ligament 
suspenseur  de  la  verge,  et  l'on  enfonce  jusqu'à  ce  que  sa  tète  de 
liège  appuie  sur  la  peau,  et  que  sa  pointe  fasse  saillie  en  avant. 
Alors  on  passe  celle-ci  dans  le  centre  d'un  second  morceau  de 
liège,  la  face  plate  regardant  cette  fois  vers  la  pointe;  on  le  pousse 
assez  avant  pour  que  les  parties  situées  entre  les  deux  lièges 
soient  légèrement  comprimées,  et,  pour  maintenir  cette  compres- 
sion, on  replie  en  spirale  la  pointe  de  l'épingle  à  l'aide  de  la  pince 
à  chapelet. 
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l.a  première  éping-le  ainsi  placée,  on  porte  le  cordon  entre  elle 
les  extrémités  du  pouce  et  de  l'indicateur  gauches,  rapprochées 
iijours  autant  que  possihle;  on  pique,  en  suivant  l'extrémité  de 
s  (loigls,  une  seconde  épingle  parallèle  à  la  première,  située  de 
:  ;'i  15  millimètres  plus  en  dehors,  et  fixée  ensuite  avec  les  mêmes 
t  raulions.  Le  cordon  se  trouve  ainsi  placé  entre  la  première  et 
(lonxième  épingle.  Mais  si,  par  la  pression  de  la  hernie,  les 
isseaux  et  les  nerfs  qui  le  composent  avaient  été  séparés  et  dis- 
•i  sés,  et  ne  pouvaient  pas  tous  être  ramenés  dans  cet  intervalle, 
1  placerait  ce  qui  en  resterait  entre  la  deuxième  et  une  troi- 
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,  Pelote  éclianci'ée.  —  Testinulo  retenu  ù  l'.innnaii, 

ime  épingle,  enfoncée  aussi  de  12  à  15  millimètres  en  dehors  de 
précédente. 

La  douleur  et  l'inflammation  se  développent  en  général  vers  le 
iiatrième  jour;  du  sixième  au  douzième  jour,  on  relire  les  épin- 
es, lorsque  l'inflammation  est  assez  vive,  et  que  leur  tête  posté- 
•iii'e  commence  à  ulcérer  la  peau.  Trois  semaines  ou  un  mois 
ilTisent  à  oblitérer  l'anneau  inguinal. 

2"  Méthode  nouvelle.  —  Elle  a  pour  objet  d'oblitérer  le  sac  dans 
iili!  l'étendue  du  canal,  et  surtout  au  niveau  de  l'anneau  in- 
iTie, 
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On  ol)licn1  ainsi  des  cui'cs  radicales,  et  chez  les  eiil'anis  et  chez 
les  adultes  jusque  vers  l'âge  de  trente-six  ans,  à  l'aide  d'un  ban 
dage  bien  fait  et  maintenu  appliqué  nuit  et  jour  sur  le  ca 
pendant  un  espace  de  temps  qui  varie  de  six  à  dix-huit  mois, 
guérison  est  beaucoup  plus  prompte  si  le  bandage  est  appli(|ué  im 
médiatement  après  la  réduction  d'une  hernie  élranglée  ou  enllara- 
mée,  allcndu  la  présence  de  la  lymphe  coagulable  sécrétée  paM 
l'inflammation  même.  Seulement  il  importe  que  le  canal  n'ait  \]«s 
été  dilaté  à  l'excès,  ou  raccourci  de  manière  à  rapprocher  et  même 
à  confondre  les  deux  anneaux. 


On  a  essayé,  pour  déterminer  dans  le  canal  une  inflammation 
adhésive,  les  injections  iodées,  les  scarifications  à  l'intérieur  du 
sac;  Belmas  y  a  introduit  un  sac  de  baudruche,  qui,  chose  cu- 
rieuse, se  remplit  par  endosmose  de  la  lymphe  coagulable  que  sa 
présence  fait  sécréter,  s'organise  avec  elle,  et  finit  par  disparaître 
avec  elle,  en  laissant  les  parois  du  sac  réunies  par  de  solides  adhé- 
rences. Tous  ces  procédés  offrent  trop  de  dangers,  et  sont  à  peu 
près  universellement  rejetés. 

Mosner  a  eu  l'idée  plus  hasardeuse  encore  de  provoquer  dans  le 
canal  une  inflammation  suppuralive  en  y  plaçant  un  petit  selon, 
qui  devra  rester  en  place  durant  quinze  à  vingt  jours.  Ce  procédé, 
quant  à  la  manœuvre,  n'est  pas  autre  chose  que  le  premier  temp; 
du  procédé  de  Gerdy.  Mais  celui-ci  avait  un  autre  but  :  il  voulai; 
obturer  le  canal  par  un  bouchon  de  téguments  et  de  tissu  cellu- 
laire emprunté  au  scrotum. 

Procédé  de  Gerdy.  —  Les  instruments  nécessaires  sont  :  l°iin|| 
aiguille  courbe,  percée  d'un  chas  à  son  extrémité,  montée  sur  un( 
manche  fixe  et  solide  ;  2°  six  tuyaux  de  plume  ou  de  sonde  pourlS 
suture  enchevillée;  3°  un  flacon  d'ammoniaque  concentrée,  et  ur 
pinceau  pour  porter  le  caustique  ;  4°  six  ligatures  doubles. 

Le  malade  couché,  le  chirurgien  porte  l'indicateur  gauche  som 
l'origine  antérieure  du  scrotum,  refoule  la  peau  de  bas  en  haui 
jusque  dans  l'anneau  et  le  canal  inguinal  aussi  loin  que  possible 
en  laissant  en  arrière  le  cordon  spermatique.  L'aiguille,  armée  d'ui 
fil  double,  est  alors  dirigée  sur  l'indicateur  jusqu'au  fond  de  cetli 
espèce  de  cul-de-sac;  puis  par  un  mouvement  de  bascule,  on  ei 
fait  sortir  la  pointe  en  avant,  de  manière  à  traverser  à  la  fois  1: 
peau  retournée,  la  paroi  antérieure  du  canal  et  la  peau  de  la  paro 
abdominale.  Dès  que  le  chas  se  montre  au  dehors,  on  en  dégagt 
une  extrémité  de  la  ligature,  et  l'on  retire  l'aiguille,  qui  demeure 
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il.'o  à  Taulre  extrémilé.  Elle  est  replongée  à  travers  les  mêmes 
Ils,  lie  manière  à  sortir  à  12  millimèlres  environ  de  sa  pre- 
'l'i'  issue,  et  l'on  dégage  de  même  la  seconde  extrémité  du  lien. 
\l(irs  le  cul-de-sac  formé  par  la  peau  du  scrotum  retournée  esl; 
■nu  par  une  anse  de  fd  dans  le  canal  on  le  doigt  l'avait  poussée 
ilLMiouble  les  fds  à  l'extérieur;  on  lie  ceux  d'un  côté  sur  un 
Il  luyau  de  plume  de  12  millimètres  de  longueur,  ceux  de 
lire  sur  un  second  tuyau,  et  l'on  obtient  ainsi  uu  premier  point 
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Cure  ratlicale.  —  Procède  de  GerJy. 


suture  enclievillée.  Deux  autres  points  de  suture  sont  prati- 
és  de  la  même  manière,  l'un  au  côté  interne,  l'autre  au  côté 
:erne  du  premier,  à  une  dislance  toujours  au  moins  de  12  milli- 
itres. 

Gela  fait,  le  chirurgien  trempe  le  pinceau  dans  l'ammoniaque 
icentrée,  porte  le  caustique  au  fond  du  cul-de-sac  formé  par  la 
au  scrotale,  et  réitère  cette  introduction  jusqu'à  ce  que  l'épi- 
rme  soit  détruit  dans  toute  l'étendue  du  cul-de-sac.  L'inflamma- 
n  s'empare  de  cette  peau  dénudée  ;  ses  deux  surfaces  en  coa- 
;t  suppurent  et  finissent  par  adhérer  l'une  à  l'autre,  ce  qui  a  lieu 
rs  le  sixième  ou  le  huitième  jour  environ;  on  relire  les  fds  des 
ints  de  suture,  cl  l'on  suppose  que  le  canal  esl  oblitéré 
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Ce  procédé  ne  lient  pas  ce  qu'il  promet  ;  le  bouchon  pénètre  ■ 
peine  au  delà  de  l'anneau  extérieur,  et  sans  l'inflainmation  quisr 
propage  plus  loin,  ne  ferait  que  transformer  une  hernie  inguii_ 
externe  en  hernie  interstitielle.  Valette  (de  Lyon)  y  a  joint] 
cautérisation  de  la  paroi  antérieure  du  canal. 

Procédé  de  Valette.  ~  Il  commence  par  refouler  la  peau  ar 
scrotum  dans  le  canal  inguinal  à  l'aide  d'une  cheville  d'ébène  di 
volume  du  doigt.  Cet  embout  est  creusé  d'un  canal  par  lequel  oi 
glisse  une  aiguille  courbe  qui  traverse,  de  dedans  en  dehors, 
paroi  antérieure  du  canal  et  les  téguments.  On  laisse  en  pla3 
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Ciire  radicale,  —  Procédé  de  Gerdy. 


l'aiguille  ainsi  sortie;  elle  doit  servir  à  fixer  l'extrémité  d'une  pla- 
que métallique  percée  d'une  fenêtre,  et  dont  l'autre  extrémité 
sévisse  sur  la  portion  de  l'embout  .restée  en  dehors.  Cette  plaquesiéii 
bien  serrée,  on  comprend  que  la  fenêtre  dont  elle  est  percée  cir-^ 
conscrit  une  portion  déterminée  de  la  paroi  antérieure  du  canal; 
on  applique  la  pâte  de  chlorure  de  zinc  sur  tout  cet  espace,  et  les 
bords  de  la  fenêtre  préservent  contre  le  caustique  les  parties  voi- 
sines. La  cautérisation  doit  être  assez  profonde  pour  détruire  àla 
fois  la  paroi  antérieure  du  canal  et  la  peau  du  scrotum  qui  a  été 
refoulée  dans  son  intérieur.  A  la  chute  de  l'eschare,  qui  arrive  du 
septième  au  dixième  jour,  en  enlève  l'appareil;  des  adhérences 
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is-fortos  retiennent  les  parties  en  place,  et  le  canal  est  bouché 
r  le  tissu  iiiodiilaire  et  la  peau  du  scrotum. 

Ce  procédé  doit  réussir  plus  souvent  que  les  autres  ;  mais  il  opère 
énorme  dégât,  laisse  une  cicatrice  didorrae,  et  ne  garantit  racine 
s  sûrement  la  cure  radicale. 

Procédé  de  Wiirtzer.  —  [\\\\vi7.ev  de  Bonn  en  1838  a  imaginé  un 
océdé  analogue  à  celui  de  Valette.  11  consiste  àinvaginer  le  scro- 
n  dans  le  trajet  du  sac  herniaire,  et  à  remplacer  le  doigt  par  un 
Indre  de  bois  percé  d'un  canal  central, qui  s'ouvre  latéralement 
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1  Cure  radicale.  —  Procédé  de  Wurlzer  modifié  par  Rothmund. 

[•  un  orifice  situé  près  de  l'extrémité  arrondie  de  l'instrument.  A 
itre  extrémité  le  canal  est  central  et  peut  donner  entrée  à  une 
iiille  supportée  par  un  manche.  Un  peu  en  avant  et  du  côté  où 
uvre  le  canal  central,  une  tige  munie  d'un  pas  de  vis  peut  rece- 
r  un  écrou. 

/invaginateur  étant  introduit,  on  applique  sur  la  peau  une  gout- 
re  de  bois  ou  d'ivoire  percée  de  deux  trous  et  munie  vers  son 
5a  d'un  appendice  qui  s'engage  dans  la  fente  de  la  plaque  métal- 
ue  placée  vers  le  talon  de  l'iuvaginaleur.  La  tige  de  l'invaginateur 
passée  à  travers  l'un  des  trous  de  la  plaque,  et  en  faisant  agir 
crou  qu'elle  porte  on  serre  fortement  la  peau  entre  cette  plaque 
l'invaginateur.  L'aiguille  à  manche  enfoncée  et  cachée  d'aboi-d 
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dans  le  canal  central,  sort  par  l'orifice  de  l'invaginateur,  traverse 
la  peau  puis  le  trou  de  la  plaque  compressive  et  en  même  terra 
qu'elle  assure  inieu^v  encore  l'immobilité  de  l'appareil,  elle  enllam 
les  tissus  qu'elle  traverse  et  amène  leur  adhérence.  Hoilmun, 
(de  Municli)  a  modifié  l'appareil  de  \Yurlzer  pour  le  rendre  ap- 
plicable  à  des  hernies  plus  volumineuses.  La  modification  consiste 
surtout  à  avoir  augmenté  la  largeur  de  l'appareil  qui  peut  éln; 
traversé  par  deux  ou  même  trois  aiguilles  (fig.  5f)6). 

Wood,  dont  le  procédé  est  surtout  suivi  en  Angleterre,  incise  la 
peau  du  scrotum  vers  le  fond  du  sac,  la  sépare  dans  l'étendue  ffl 
quelques  centimètres  de  la  face  externe  du  sac,  puis  avec  le  doigt,ffl 
l'imitation  de  Gerdy,  il  invagine  le  sac  dans  l'anneau;  cela  fait,  une  aâ 
guille  à  manche,  portant  un  chas  près  de  sa  pointe,  est  menée  il 
long  de  l'index  enfoncé  dans  le  canal  résultant  de  l'invagination, 
et  traverse  toutes  les  parties  en  y  comprenant  le  pilier  interne  da 
l'anneau.  Un  fil  métallique  est  engagé  dans  le  chas  de  raiguilM 
qa'on  retire  et  le  fil  la  suit  du  côté  du  scrotum.  Une  seconde  pfl 
qùre  est  faite  de  la  même  manière,  mais  de  façon  à  ce  que  l'aiguilli 
traverse  le  pilier  externe.  On  passe  dans  le  chas  l'extrémité  du  M 
libre  du  côté  de  l'abdomen,  et  on  la  retire  avec  l'aiguille  de  façcffl 
à  avoir  une  anse  en  avant  de  l'anneau,  et  deux  chefs  sortant  du  côte 
du  scrotum.  On  engage  ces  extrémités  dans  l'anse  et  on  les  râpa 
proche  en  interposant  entre  elles  et  la  peau  un  cylindre  de  loÏM 
qui  comprime  l'anneau  inguinal.  M 

Appréciation.  — Sur  62  cas  réunis  par  Thierryetdanslesquelsoa 
employa  le  procédé  de  Gerdy,  il  y  eut  'i  morts;  sur  11  cas  traités 
par  Bonnet  au  moyen  de  sa  méthode  il  y  eut  i  guérisons,  5  insuccès! 
et  deux  morts.  D'après  une  communication  d'Otto  Weber  à  Birkett,, 
sur  14  cas  opérés  par  Wurtzer  il  n'y  aurait  pas  eu  une  seule  gués 
rison  définitive.  Au  contraire,  sur  140  opérations  faites  par  Roth-i 
raund  dont  la  méthode  n'est  qu'une  variante  de  la  précédente,  il  y 
aurait  eu  117  guérisons,  4  améliorations,  6  insuccès  et  13  récidives. 
Wood  sur  155  cas  opérés  jusqu'en  1870  aurait  eu  133  guérisons  et 
un  seul  cas  de  mort.] 

Au  total,  pour  que  la  cure  soit  obtenue,  il  faut,  comme  je  l'ai  déjà 
établi  en  parlant  de  la  compresssion  par  les  bandages,  que  le  canal 
n'ait  été  ni  trop  dilaté,  ni  trop  raccourci.  Mais  avec  ces  deux  con- 
ditions, si  les  simples  bandages  suffisent,  que  dire  d'opérations 
douloureuses,  laissant  après  elles  des  stigmates  inediicables,  et 
qui  toutes  ont  déjà  compté  des  morts?  Que  les  chirurgiens  appli- 
quent ici  la  grande  loi  de  la  morale  universelle,  qui  défend  do  faire 
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auinii  ce  que  l'on  ne  voudrait  pas  soudVir  soi-mènic.  En  ce  i|ui 
roncei-ne,  je  déclare  que  je  ne  me  soumeLlrais  à  aucun  de  tous 
>  procédés,  sauf  peut-être  celui  de  iJonnel;  et  dès  lors  je  ne  me 
•us  pas  autorisé  à  y  soumettre  les  autres. 


11.  —  Hernie  inguinale  élranglcc. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  traiter  du  diagnostic  différentiel  de  la 
.■t  nie  étranglée  et  de  la  hernie  enflammée.  Du  reste,  dans  les  deux 
is,  la  principale  indication  est  de  réduire.  De  nombreux  moyens 
lit  été  proposés  ponr  obtenir  ou  au  moins  favoriser  la  réduction  : 
aius,  saignée,  glace,  compression,  etc.,  etc.;  je  me  bornerai  à 
•aller  ceux  qui  sont  plus  particulièrement  du  ressort  de  la  méde- 
mo  opératoire,  savoir  :  1°  la  position,  parce  qu'elle  se  rattache 
«Miéralement  au  taxis;  2°  le  taxis;  3°  et  enfin,  pour  les  hernies 
■l  itablement  étranglées,  Yopération  du  débridement. 

I  Laposition.  — En  général,  on  place  le  malade  de  manière  à 
elàcher  à  la  fois  les  muscles  de  l'abdomen  et  l'ouverture  par  la- 
iiolle  passe  la  hernie  :  c'est-à-dire  couché  sur  le  dos,  les  épaules 
t  la  tète  soutenues  par  deux  oreillers,  le  bassin  élevé,  et  unlraver- 
II  mis  sous  les  genoux  pour  tenir  les  cuisses  et  les  jambes  fléchies, 
[ai s  j.'ai  expérimenté  qu'une  forte  flexion,  combinée  avec  une  forte 
bduction  de  la  cuisse,  est  le  meilleur  moyen  d'élargir  l'anneau  in- 
uinal;  et  c'est  la  position  à  laquelle  je  donne  la  préférence. 

D'autres  ont  cherché  à  ramener  les  intestins  dans  le  ventre  par 
iir  propre  poids,  en  plaçant  la  masse  intestinale  dans  une  posi- 
011  déclive  par  rapport  à  la  hernie. 

Dalesme  avait  adopté  le  décubitus  sur  le  côté  sain. 

A.  Paré  plaçait  le  malade  la  tète  en  bas  et  les  fesses  en  haut, 
ilios,  pour  mieux  assurer  cette  position,  pliait  un  matelas  en  dou- 
li:  de  telle  sorte  que  le  pli  supérieur  dépassât  un  peu  le  bord  du 
li  inférieur,  et  que  la  surface  du  matelas  décrivit  un  plan  bien 
l)li(|ue.  Le  bassin  était  placé  sur  le  milieu  du  matelas,  et  la  tète 

II  point  le  plus  déclive,  seulement  avec  un  petit  traversin  au-des- 
ous  pour  rendre  la  position  moins  fatigante. 

Sharp  dit  avoir  souvent  réussi  en  suspendant  le  malade  la  tète 
m  bas,  avec  les  genoux  pliés  sur  les  épaules  d'un  homme  fort  et 
lureux.  D'autres  ont  modifié  cette  position  en  laissant  poser  la 
;  et  la  poitrine  sur  un  lit,  au  lieu  de  les  suspendre  on  l'aii'. 
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Ouelques-uiis  pensaient  favoriser  la  réduction  en  iiiipriinant 
temps  à  autre  des  secousses  au  malade. 

Enfin,  Winslow  faisait  appuyer  le  malade  sur  les  coudes  et 
genoux,  le  ventre  tourné  en  bas  et  la  téte  penchée  entre  1 
bras.  ' 

On  a  quelquefois  obtenu  la  réduction  par  la  seule  influencefB 
la  position  de  Sharp  ou  de  ^¥inslow,  continuée  dixà(iuinze  miiiul^H 
Hibes  ajoutait  à  la  sienne  une  vessie  remplie  de  glace,  appliqi^H 
sur  la  hernie.  Je  pense  qu'il  ne  s'agissait  aloi-s  que  de  hernies 
légèrement  enflammées;  et,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  est 
nécessaire  de  recourir  au  taxis. 

t"  Le  taxis.  —  On  peut  pratiquer  le  taxis  dans  la  plupart  d 
[)Ositions  indiquées;  j'ai  déjà  dit  celle  ijue  je  préfère.  On  distin^ 
d'ailleurs  le  taxis  ordinaire  et  le  iaxis  forcé. 

Taxis  ordinaire.  —  Les  manœuvres  ont  été  très-variées. 

Dionis  prescrit  simplement  d'embrasser  la  tumeur  avec  les  cinq 
doigts  et  de  comprimer  doucement.  a 

Ledran  le  premier  conseilla  d'embrasser  la  hernie  à  sa  racin!^ 
au-dessous  de  l'anneau,  avec  deux  ou  trois  doigts  de  la  main  gau- 
che, et  de  manier  le  reste  de  la  tumeur  aVec  l'autre  main,  [mur 
amollir  et  délayer  les  matières  endurcies. 

J.-L.  Petit  passait  une  main  par-dessous  la  cuisse  ;  ensuite,  en- 
tourant l'anneau  avec  l'autre  passée  sur  le  ventre,  il  réunissait  Ifiâ 
deux  mains  pour  investir  et  presser  la  tumeur  dans  toute  son  éten^ 
due,  en  recommandant  surtout  de  comprimer  doucement, 

Goursaud,  après  avoir  embrassé  la  tumeur  entre  les  deux  niai 
la  portait  en  haut.,  en  bas,  la  tournait  en  différents  sens,  la  tir' 
un  peu  à  soi  comme  pour  allonger  l'anse  de  l'intestin  etprocuTL 
plus  d'espace  aux  matières  ;  et  enfin  la  comprimait  latéralemen 
en  cherchant  à  diriger   les  matières   obliquement   vers  l'o^ 
iliaque. 

Richter  recommande  d'embrasser  la  tumeur  d'une  main,  dit 
sorte  que  sa  base  soit  dans  la  paume  de  la  main  ;  alors  il  la  squ-î 
lève  et  la  presse  du  côté  de  l'anneau;  et  si  cela  ne  réussit  pàs> 
il  presse  dans  toutes  les  directions  possibles.  Il  reproduit  aussi  là 
méthode  de  Goursaud,  en  ajoutant  toutefois  le  conseil  de  presser 
fortement  la  tumeur,  de  la  pétrir  avec  les  doigts.  Enfin,  il  eu  in- 
dique une  autre  qui  a  pour  but  de  faire  rentrer  avant  tout  les 
parties  serrées  dans  l'anneau;  en  conséquence,  on  porte  un  ou 
deux  doigts  près  de  l'anneau  sur  les  côtés  du  sac  herniaire,  cl  l'on 
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loiisseen  dedans  les  parties  sous-jaceiUes,  d'abord  avec  douceur, 
s  iivec  une  force  croissante;  dès  que  la  moindre  portion  est 
iliée,  le  reste  suit  généralement  de  soi-même. 

K)ilà  pour  le  xviii"  siècle;  sachons  maintenant  ce  que  le  Xix°  y 
jouté. 

\iliatier  établit  en  règle  générale  qu'il  faut  varier  l'impulsion 
les  détours  du  trajet;  et  pour  la  hernie  inguinale,  par  exern- 
.  refouler  la  hernie  en  haut  et  en  dehors,  dans  la  direction  de 
Diean.  Boyer  veut  que  l'on  commence  par  faire  rentrer  la  por- 

I  de  l'intestin  la  plus  voisine  de  l'anneau;  Velpeau  prescrit  de 
niie  les  premières  les  parties  qui  sont  sorties  les  dernières, 
in,  Seutin,  s'attaquant  à  l'anneau  inguinal  même,  y  introduit 
loigt  indicateur  en  refoulant  la  peau  du  scrotum  par-dessous  le 
icule  de  la  hernie,  et  dilate  et  déciiire  cet  anneau  de  manière 
ai'sir  pour  les  intestins  la  voie  de  retour. 

[  y  a  dans  tout  cela  des  manœuvres  empiriques  et  des  préceptes 
oriques.  Les  théories  sont  pour  la  plupart  d'imagination  pure, 

I  euses  au  moins  quand  elles  sont  inoffensives.  Celle  de  Saba- 
est  dans  ce  cas.  Comme  il  ignorait  l'existence  du  canal,  il 
iipe  uniquement  de  franchir  l'anneau  ;  et,  en  réalité,  une  fois 

iicau  franchi,  nous  n'avons  plus  prise  sur  la  hernie;  ou  bien 
rentre  d'elle-même,  ou  nous  en  sommes  réduits  à  exercer  une 

s>ion  directe  sur  le  canal,  aussi  peu  en  rapport  avec  sa  direc- 
i|u'avec  celle  de  l'oritice  supérieur.  L'idée  de  Boyer  est  spé- 
;  mais  il  oubliait  que  l'un  des  côtés  de  l'anse  intestinale 

I I  avoir  contracté  des  adhérences ,  et  dès  lors  ne  rentrera 
iiprès  tout  le  reste.  Celle  de  Velpeau  serait  meilleure  encore, 
i  on  savait  toujours  distinguer  les  parties  qui  sont  sorties  les 
inières.  Goursaud,  avant  eux,  croyait,  en  tirant  sur  la  tumeur, 
'.  nger  l'anse  de  l'intestin  et  procurer  plus  d'espace  aux  ma- 
\-£s;  ceci  est  une  théorie  pure;  il  est  douteux  d'abord  qu'on  ne 
l»as  ainsi  plus  de  mal  que  de  bien;  mais,  grâce  au  ciel,  il  est 
I  ([ue  douteux  que  l'on  puisse  y  parvenir, 

II  moins  ces  théories  sont-elles  inolfensives  ;  il  en  est  d'autres 
I  II'  sont  beaucoup  moins.  La  première  est  celle  qui  attribue  la 

II'  de  la  hernie  à  la  présence  de  matières  durcies;  c'est  pour 
i  <|ue  Ledran  recommandait  de  manier  la  tumeur,  et  Richler 
'  .1  pétrir  avec  les  doigts.  11  ne  saurait  y  avoir  de  matières  dur- 
'  i|ue  dans  les  hernies  du  gros  inlestin,  qui  sont  déjà  excessive- 
'  il  rares;  et  dans  ces  hernies  mômes  la  présenc?  de  scybales 
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dures  est  ce  qu'il  y  a  de  plus  rare  au  monde.  Le  maniagc  et  U 
trissage  d'uue  hernie  élrang-léc  n'aboutissent  qu'àcontondreeti 
l'ois  à  rompre  l'intestin.  Seulin,  d'autre  part,  en  déciiiranl  l'ani!. 
inguinal,  est  conduit  par  la  vieille  théorie  qui  attribuait  l'élj 
glement  à  cet  anneau.  Or,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il 
])as  un  seul  fait  positif  à  l'appui  do  cette  théorie;  la  manœuvré 
Seutin,  pour  détruire  un  étranglement  imaginaire,  aboutit 
résultat  trop  réel  d'agrandir  le  passage  de  la  hernie,  et  de  la 
dre  ainsi  plus  volumineuse  cl  plus  dilïicile  à  contenir. 

Notez  que  je  ne  parle  ici  que  des  hernies  étraiijglées  ou  enf 
mées;  dans  les  vieux  épiplocèles  irréductibles,  il  y  a  souvent 
avantage  réel  à  jjcinr  fortement  la  tumeur  avec  les  doigts 
l'assouplir,  et  peut-être  rompre  les  adhérences;  alors  mèmè^ 
l'anneau  inguinal  est  trés-éiroit,  on  peut  l'agrandir  un  peu  avec  1 
doigt  pour  faciliter  le  passage;  mais  c'est  une  ressource  extrêuK 
et  dont  il  ne  faut  user  qu'en  cas  d'absolue  nécessité. 

Revenant  maintenant  aux  manœuvres  empiriques,  il  impoî 
pour  les  apprécier,  de  se  faire  une  juste  idée  du  mécanisme| 
la  réduction.  L'intestin  enflammé  ou  étranglé  n'est  d'abord 
duclible  que  parce  qu'il  est  rempli  par  des  liquides  ou  par" 
gaz,  et  principalement  par  des  gaz,  pour  peu  que  la  hernie  a 
de  volume.  Le  gargouillement  qui  annonce  la  réduction  proBj 
essentiellement  de  la  rentrés  des  gaz,  avant  que  l'intestii 
bougé  de  place;  une  pression  douce,  exercée  sur  tous  les  po 
de  la  tumeur,  a  pour  effet  d'expulser  ces  gaz  par  la  seule 
qu'ils  trouvent  libre.  Les  manœuvres  de  Dionis  et  de  .L-L. 
sont  à  cet  égard  éminemment  rationnelles  ;  les  mouvement 
haut,  en  bas,  et  les  rotations  de  Goursaud  sont  absurdes. 
ment,  il  faut  laisser  le  passage  libre,  et  pour  cela  ne  pas  poii 
directement  la  masse  de  la  hernie  contre  l'anneau,  qu'elle  ! 
obérait  ;  c'est  pourquoi  j'approuve  complètement  remploi! 
doigts  de  la  main  gauche,  conseillé  par  Ledran,  pour  efm 
])édicule  de  la  hernie,  et  disposer  en  quelque  façon  le  saci 
niaire  en  entonnoir.  Quelquefois  enfin,  quand  la  hernie  cou 
de  l'épipioon,  il  est  utile  de  refouler  en  dedans  les  partieS 
tuées  tout  près  de  l'anneau,  à  la  manière  de  Richler.  On  coii 
prend  que  les  autres  pressions  agissent  beaucoup  moins  favor. 
blement  sur  l'épipioon  que  sur  l'intestin. 

Ainsi,  pression  égale  et  continue,  effdement  du  pédicul' 
refoulement  de  l'épipioon  voisin  de  l'anneau,  tels  sont  les  cl 
ments  du  Iaxis  ralionnel.  .le  l'exerce  fréquemment  avec  succès 
la  manière  suivante  : 

Debout  à  côté  du  malade,  et  tournant  le  tlos  à  la  ligure,  j'c 
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la  lu'niio  avec  la  main  droite,  le  poigiicL  a])i)uyé  au-dessus 
raïuioau,  les  doigts  repliés  sous  le  scroluui;  et  je  comprime 
isi  graduellement  en  ramenant  la  hernie  vers  l'anneau,  sans 
IV  manœuvre. 

I  i>iv-(|ne  la  hernie  est  très- petite,  'iiiarronnée,  comme  on  dit, 
il-  encore  en  dehors  de  l'anneau,  on  presse  dessus  avec  la 
lliL'  des  doig^ts;  mais  l'étranglement  siége;int  alors  presque  tou- 
ii>  au  collet  du  sac,  au  niveau  de  l'orilicc  in(erne,  il  ne  faut 
s   lieaucoup  insister,  la  réduction  étant  à  peu  près  impos- 

ijiiaiulla  hernie  étranglée  est  interstitielle,  toute  manœuvre  se 
iiiil  à  pressçr  sur  le  canal  inguinal.  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait 
iKiis  ohtenu  de  réduction. 

pi  général,  le  taxis  ne  doit  pas  être  prolongé  au  delà  de  vingt 
'renie  minutes,  et  la  règle  la  plus  générale  est  de  ne  pas  exer- 
•  do  pression  excessive,  et,  comme  dit  A.  Cooper,  d'attendre  le 
•I  /s  plutôt  de  la  persévérance  de  la  pression  que  de  la  vio- 
Toutefois  une  doctrine  contraire  a  cherché  à  prévaloir,  et 
•  de  que  nous  en  disions  quelques  mots. 

Tii.ris  forcé.  —  Amussat  disait  avoir  reçu  de  Lallement,  chi- 
•gien  de  la  Salpètrière,  l'idée  de  prolonger  le  Iaxis  fort  au  delà 
-  bornes  généralement  établies.  Non-seulement  donc  il  l'e\(U-- 

I  d  une  manière  continue  pendant  deux,  trois,  quatre  heures 
|'!us;  mais  atin  d'accroître  graduellement  la  force  de  pression, 

a-sociait  un  ou  plusieurs  aides,  de  manière  à  comprimer  la 
ii  iir  avec  deux,  quatre  ou  six  mains  en  même  temps. 
.i>franc,  partisan  du  taxis  forcé,  avait  vu  deux  fois  l'intestin 
ipii  et  une  mort  prompte  arriver  par  l'épanchement  des  ma- 
dans  le  ventre;  et  sans  renoncer  à  sa  pratique,  afin  d'en 
iiiier  les  périls,  il  était  arrivé  à  poser  celte  règle  absurbe,  de 
is  tenter  le  taxis  passé  le  quatrième  jour, 
■^olin  a  suivi  plus  récemment  ces  exemples,  mais  avec  plus 
-'•rve  encore;  il  n'applique  pas  plus  de  quatre  "mains  à  la 
-nr  la  hernie;  ne  prolonge  pas  le  taxis  au  delà  de  trente  à 
liiante  minutes,  et  ne  le  tente  pas,  pour  les  hernies  ingui- 
S  au  delà  du  troisième  jour.  Sur  dix-neuf  hernies  inguinales 

II  i;s  dans  ces  conditions,  il  n'a  échoué  que  deux  fois. 

que  je  i-P.proche  par-dessus  tout  au  taxis  forcé,  c'est  d'être 
jusqu'à  ce  jour  une  ressource  empirique  et  aveugle,  tempé- 
'""1"  a  tour  par  la  limite  non  moins  aveugle  et  empirique  du 
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([ualrièaiu  cl  du  troisième  Jour.  On  ne  distingue  pas  l'étran 
ment  excessif  des  hernies  marronnées  de  rétranfrlemenl  be 
coup  moins  sci-ré  des  hernies  plus  volumineuses;  on  ne  l'ait 
môme  la  diirérence  des  vrais  et  des  faux  étranglements.  Sur 
dix-sept  succès  de  Gosselin,  j'ose  dire  qu'il  y  avait  plus  d 
étranglement  faux;  et  nous  verrons  pour  les  hernies  crurales, 
les  vrais  étranglements  prédominent,  que  les  résultats  ont 
beaucoup  moins  satisfaisants.  J)u  reste,  même  au  point  de 
empirique,  j'engage  les  jeunes  chirurgiens  à  méditer  sur  ce  s 
pie  fait  historique.  Le  taxis  forcé  d'Amussal,  malgré  ses  succè 
Uni  par  faire  peur  à  Lisfranc;  le  taxis  forcé  de  Lisfranc  fait  p 
à  Gosselin;  et  en  ce  moment,  le  taxis  forcé  de  Gosselin  fait  en 
peur  à  l'immense  majorité  des  chirurgiens. 

[Le  taxis  forcé  est  une  méthode  qui  a  donné  des  résultats  dé 
plorables  que  nous  ne  sommes  que  trop  souvent  appelés  à  consta 
ter.  Certes,  entre  les  mains  d'un  chirurgien  de  la  valeur  de  G 
selin,  ce  moyen  perd  une  bonne  partie  de  ses  dangers,  mais  c 
proposition  a  laissé  croire  aux  praticiens  qu'avec  de  la  force  et 
l'insistance,  on  pouvait  arriver  à  réduire  les  hernies  irrédu 
bles.  Intestins  contus,  déchirés  par  une  trop  forte  pression,  vi 
lité  compromise  et  gangrène  par  une  malaxation  trop  énergi 
et  trop  prolongée,  réduction  en  masse  du  sac  et  de  l'inte 
étranglé,  tels  sont  les  résultats  trop  fréquents  du  taxis  forcé. 

Taxis  'par  la  bande  de  caoutchouc  —  Maissouneuve  a 
ridée  décomprimer  la  hernie  au  moyen  d'une  bande  de  ca 
chouc  avec  laquelle  on  applique  un  spica  de  l'aine,  et  qui 
toure  circulairement  la  hernie  lorsque  sa  forme  rend  cette  ma 
nœuvre  possible.  C'est  un  moyen  aveugle,  mais  qui,  employé  _ 
douceur  et  sagesse,  peut,  par  un  mécanisme  sur  lequel  je  rev" 
drai  plus  loin,  donner  de  bons  résultats,  en  évitant  au  chirur 
une  grande  partie  de  la  fatigue  que  cause  le  taxis;  mais  c'es' 
moyen  le  plus  souvent  dangereux  et  détestable,  car  une  coiup^ 
sion  forte  exercée  avec  une  bande  de  caoutchouc  atteint  rap' 
ment  une  énergie  qui  compromet  la  vitalité  de  l'intestin  et  m 
de  la  peau,  et  peut  amener  la  rupture  de  l'anse  herniée.  J'ai 
l'occasion  d'observer  dans  un  hôpital  de  province  un  pareil  rési 
tal  :  la  hernie  scrotale,  des  plus  volumineuses,  était  sphacéléf 
infiltrée  de  gaz,  lorsque  le  chii'urgien  enleva  devant  moi  la  baîi 
de  caoutchouc  pour  me  demander  mon  avis  sur  l'ulililé  de  l'op 
ration  de  la  hernie  étranglée.  La  pression  avec  des  objets  pcsap 
tels  que  des  sachets  remplis  ilc  plomb,  est  tout  aussi  dangere 
cl  beaucoup  plus  illogique. 
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l'Dnclion  et  aspiration.  —  L'invention  de  la  sei'ingM.ie  aspira- 
ii  i'  a  donné  l'idée  de  pratiquer  une  ponction  de  la  hernie  pour 

r, 'tirer  los  gaz.  C'est  une  méthode  inutile  et  dangereuse,  hui- 
c,  (  ar,  lorsqu'on  ne  peut  faire  rentrer  les  gaz  et  les  matières  li- 
iii's  parle  moyen  que  j'indiquerai  plus  loin,  on  peut  affirmer 
I'  l'obstacle  à  la  rentrée  de  l'intestin  ne  tient  ni  à  ces  gaz  ni  à 
s  liquides,  mais  à  l'étroitesse  extrême  de  l'étranglement  ou  à  des 
lii'rences,  et  la  réduction  de  l'intestin  ne  s'opérera  pas  même 
-qu'on  l'aura  vidé  par  la  ponction.  De  plus,  il  ne  peut  être  que 
ri  lieux  de  faire  à  l'intestin  sur  lequel  on  devra  exercer  le  taxis 

0  plaie ,  quelque  petite  qu'elle  soit.  Si  la  ponction  a  donné 

-  -accès  dans  la  hernie  étranglée,  ces  succès  auraient  pu  être 
t 'uus  par  un  taxis  bien  fait. 

Comment  doit  se  faire  le  taxis.  —  J'ai  vu  si  souvent  le  taxis 
ili(|ué  d'une  manière  illogique,  même  par  des  chirurgiens  émi- 
ils  qu'il  me  paraît  utile  d'insister  sur  la  manière  dont  on  doit 
'  i'der.  Presque  toujours,  aussitôt  après  avoir  établi  son  dia- 
ic,  le  chirurgien  commence  le  taxis  proprement  dit,  c'est-à- 
ii'il  cherche  à  refouler  l'intestin  dans  le  ventre.  C'est  une 
1 .  Si  on  proposait  à  un  chirurgien  de  faire  passer  une  vessie 
[iiirc  pleine  d'eau  à  travers  une  bague,  il  commencerait  par  la 
<'\\  en  pressant  sur  elle  jusqu'à  ce  que  tout  le  liquide  fut  sorti 
■  le  petit  orifice  de  l'urèthre,  et  c'est  seulement  alors  qu'il 

1  (  lierait  à  accomplir  une  manœuvre  devenue  facile.  Il  en  est 
i.i.'ine  pour  l'intestin.  On  ne  peut  faire  repasser  à  travers  un 

11  étroit  un  intestin  qui  renferme  des  gaz  ou  des  matières  li- 
,  il  faut  tout  d'abord  le  vider  de  son  contenu.  11  n'est  pas 

 pour  cela  de  la  ponction.  Il  faut  saisir  la  hernie  entre  les 

-i- des  deux  mains,  effiler  d'une  main  la  partie  qui  avoisinc 
iii'au,  pour  ne  pas  produire  le  phénomène  du  trou  de  la  carte 

-  l'expérience  d'O'Beirn,  et  presser  de  l'autre  sur  la  hernie, 
Ml  embrasse  à  pleine  main,  mais  sans  faire  aucun  mouvement 
"  ris.  Cette  pression,  semblable  à  celle  qu'exercerait  la  bande 

Hitchouc,  a  pour  but  et  pour  effet  de  faire  repasser  lenle- 
li  :'i  travers  la  petite  ouverture  correspondant  à  l'anneau  con- 
l'Mir  le  contenu  de  l'intestin.  Lorsque  la  partie  voisine  de 
H'  nu,  lorsque  la  partie  sortie  la  dernière  a  été  vidée,  quel- 
'  -  mouvements  de  malaxation  font  passer  dans  la  partie  qu'on 
Il  de  vider  le  contenu  des  parties  plus  éloignées,  et  l'on  conti- 
'  Musi  la  pression.  Ce  n'est  qu'après  celte  évacuation  qu'il  faut 
r  les  mouvements  de  refoulement  de  la  manière  indiquée 
liant.  Si  cette  évacuation  préalable  n'a  pu  avoir  lieu,  on 
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peut  (Hro  assuré  que  le  Iaxis  ne  réussira  pas,  comme  on  s'en  co 
vaincra  du  r(!Sl,e  i'acilcnient,  el  celle  réduclion  du  volume  par  é 
cualion  du  conlcnu  de  la  hernie  n'esl  impossible  que  si  l'ann 
consiricleur  est  lellemenl  élroil,  que  l'inleslin  s'y  trouve  forlfr 
ment  serré;  dans  ce  cas,  l'intestin  ne  franchira  pas  un  orifice 
n'ont  pu  franchir  des  liquides  et  des  gaz.  Le  déliridenienl 
alors  néci'ssaire.  D'autres  fois,  l'évacuation  a  lieu,  mais  l'intesi 
quoique  vide,  ne  peut  èlre  réduit,  il  y  a  probablement  alors,  o 
l'étranglement,  des  adhérences  de  l'intestin  au  sac,  et  là  enci 
l'opération  est  nécessaire.  En  résumé,  non  pas  pour  les  grosses 
Inrnies  enflammées  dont  la  thérapenlique  est  toute  difiV;rente,  mai? 
pour  les  hernies  étranglées,  pratiquer  le  taxis  de  la  manièn;  qui 
je  viens  d'indiquer,  s'aider  de  la  position  renversée  du  malade  à  h 
manière  de  Sharp,  s'abstenir  surtout  de  l'absurbe  pratique  de; 
purgatifs,  ne  pas  remettre  au  lendemain,  et  sil'ou  ne  peut  réduire 
opérer,  telle  doit  être  la  règle.] 

3'  De  V opération  du  débridement.  — Cette  opération  consiste; 
mettre  à  nu  l'anneau,  quel  qu'il  soil,  qui  opère  l'étranglement,  c 
à  le  diviser  pour  faire  ensuite  rentrer  la  hernie.  La  première  chosi 
à  reconnaître  est  donc  le  siège  de  l'étranglement. 

Quand  la  hernie  suit  son  trajet  ordinaire,  l'étranglement  es 
toujours  au  collet  du  sac.  Généralement  ce  collet  se  trouve  au  ni 
veau  de  l'orillce  supérieur;  quelquefois,  par  les  progrès  de  1 
hernie,  il  est  descendu  au  niveau  de  l'anneau  inguinal,  ou  mciu 
plus  bas;  quelquefois  enfui,  lorsqu'il  est  ainsi  descendu,  il  s'e 
forme  un  autre  supérieurement;  il  y  a  ainsi  deux  collets,  rareiner 
davantage.  Mais  quand  la  hernie  s'est  échappée  par  une  éradlur 
du  fascia  transversalis,  l'étranglement  peut  être  opéré  par  cell 
éraillure;  et  peut-être  aussi  quelquefois  par  une  éraillure  sem 
blable  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  que  la  hernie  aura  Ira 
versée  au  lieu  de  l'anneau  inguinal). 

La  hernie  ordinaire  est  logée  dans  l'enveloppe  fdoreuse 
fascia  transversalis  fournit  au  cordon.  En  général,  le  canal 
rent  et  les  vaisseaux  sanguins  restent  en  arrière  de  la  hernie, 
la  petite  artériole  du  crémaster;  et  la  division  de  renye| 
fibreuse  se  fait  sansaucune  crainte.  Maisquelquefois  les  vaiss 
du  cordon  sont  dissociés  et  éparpillés;  el  alors  il  faut  prendli 
garde  de  rencontrer  sous  le  bistouri  soit  le  canal  déférent,  se 
î'artère  spermatique.  Dans  la  hernie  directe,  qui  se  fait  jour  pi 
une  ouverture  anormale  du  fascia  transversalis,  le  cordon  to 
entier  est  en  dehors  du  sac  herniaire,  et  il  est  facile  de  le  ni' 
nager.  ' 
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Les  couclios  les  plus  exlérieuros  à  Iraversor  pour  arriver  sur  le 
c  varient  scion  le  lieu  do  la  seclion.  Quand  l'incision  se  fait  au- 
■ssous  de  l'anneau  inguinal,  depuis  cet  anneau  jusqu'au  fond  du 
rotum,  on  n'a  à  diviser  que  la  peau,  le  fascia  superlicialis,  le 
Ttos,  le  crémaster,  et,  le  cas  ccliéanl,  l'enveloppe  fibreuse  du 
rdon.  On  risque  de  blesser  les  artères  honteuses  externes  et  la 
émastérique;  mais  généralement  elles  sont  si  petites,  qu'on  n'a 
s  même  besoin  de  les  lier.  Au-dessus  de  l'anneau,  on  a  à  diviser 
outre  Taponévrose  du  graïul  oblique,  et  parfois  quelques  fibres 


FiG,  507. 

OpiM'iilion  lie  la  liernie  étranglée. 


iscuiaires  de  l'oblique  interne  et  du  transverse.  Là,  d'ailleurs 
5  d'antres  vaisseaux  que  la  tégumenleuse  abdominale  dans  le. 
Johcs  sous-cutanées,  et  la  crcnvistérifpie  immédiatement  au- 
ssus  du  cordon.  Mais  quand  il  s'agit  de  débrider  l'orifice  siq)é- 
urdn  canal,  là  existe  une  artère  qui  a  fait  longtemps  l'effroi  des 
irurgiens;  c'est  l'artère  épigaslriquc,  logée  derrière  le  fascia 
nsversalis,  dans  la  couche  celluleus^  sous-péritonéale.  Cette 
ère  monte  obliquement  en  dedans  de  l'oriiice  supérieur,  décri- 
ât une  espèce  d'anse  à  concavité  supérieure  sur  laquelle  passe 
cordon  spermatique.  Quand  lalii;rnie  est  oblique  et  descend  dans 
cordon,  l'artère  est  donc  au-dessous  et  en  dedans  :  on  peut  dé- 

11. 
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brider  au-dessus  et  en  deliors  sans  rien  craindre 
s'est  faite  directement  à  travers  une  éraillure  du 
lis,  l'artère  est  au-dessns  et  en  dehors,  et  serai 
blenient  coupée  par  le  débridement  ordinaire  (f 
Avec  ces  données,  rien  ne  semble  plus  facile 
d'arriver  sur  le  siège  de  l'étranglement,  quel  qii 
(1er  en  évitant  l'arlére;  mais  nos  chirurgiens  i 
cieusement  un  vieux  prorcdé,  créé  quand  on 
leuce  du  canal  et  le  siège  èe  l'étranglement,  et 
dit  ailleurs,  sera  regardé  un  jour  comme  l'oppn 
duxix°  siècle.  Je  vais  en  donner  une  idée  succir 

Procédé  ancien.  —  T^e  malade  couché  sur 
rasées,  le  chirurgien  commence  par  faire  à  la 
qui  descend  au  bas  de  la  hernie,  fùt-elle  arrivé 
tum;  et  qui  doit  remonter,  selon  les  uns,  à  3  c 
sous,  selon  d'autres,  à  3  centimètres  au-dessus 
nal.  En  général  on  fait  faire  un  pli  à  la  peau  p 
crainte;  puis  avec  des  précautions  infinies,  soit  ( 
une  sonde  cannelée,  soit  par  la  dissection  en  d 
on  divise  les  couches  sous-cutanées  jusqu'au 
lui-même.  Scarpa  reconmiande  alors,  avec  juste 
garde  si  les  vaisseaux  du  cordon  ne  sont  pas  < 
du  sac,  et  de  les  ménager  avec  soin. 

Tout  ceci  fait,  on  a  une  plaie  immense  qui 
chant  le  but  essentiel  de  l'opération,  qui  est  1 
s'occupe  donc  de  rechercher  le  siège  de  l'étr 
généralement  caché  fort  au-dessus  de  la  plai 
ques-uns  ont  conseillé  d'attirer  au  dehors  Tint 
le  déchirer  ;  les  gens  prudents  se  contentent  d 
canal  le  doigt  indicateur  pour  aller  à  la  dècoij 
rapporte  cette  notion  importante,  qu'il  a  rencc 

lin  nhçfpplp  rlnnt  il  iannr^»  In  natnrp  •      il  icrnnrp 
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-Mais  cepondant  qui  garantira  au  besoin  et  l'artère  spe 
elle  canal  déférent?  On  s'en  occupait  en  dehors  du  cana^ 
canal  on  n'y  songe  plus.  Et  puis,  est-on  bien  sûr  d'évitei 
lri([ue?  Nullement  ;  niais  on  se  console  en  disant  que 
est  rare;  Boyer  se  vantait  même  de  l'avoir  toujours  évi 
ques  années  plus  tard,  Vidal  (de  Cassis)  citait  deux  cas  d'hén 
sous  la  main  si  heureuse  de  Boyer.  On  a  vu  de  plus 
blessé  par  le  bistouri  ;  et  ce  qui  est  plus  triste,  plus  d 
après  avoir  débridé  au  hasard;  on  a  laissé  l'étranglemei 
A.  Cooper  en  rapporte  deux  exemples,  et  Dupuytren  en 
antre  dont  la  responsabilité  lui  revenait  en  partie,  puisq 
aidé  à  pratiquer  l'opération. 

Je  l'avouerai,  je  ne  saurais  comprendre  qu'un  procéc 
forme  soit  encore  présenté  par  des  auteurs  tout  récent 
l'expression  de  la  science  actuelle.  J'ai  décrit  dès  18iî2  b 
qu'on  va  lire,  et  qui  rend  l'opération  du  débridement  poi 
nie  inguinale  aussi  facile  et  aussi  sûre  qu'elle  l'était  pei 
vaut. 

Procédé  de  VanteNr.  —  Après  avoir  reconnu  le  siège  d 
glement,  je  pi-atique  sur  le  lieu  même  une  incision  qi 
longe  au-dessus  et  au-dessous  dans  l'étendue  qu'exige 
point  du  sujet.  Supposé,  par  exemple,  que  l'étranglemt 
au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  canal,  je  fais  sur  ce  ] 
incision  qui,  chez  les  sujets  d'un  médiocre  embonpoint,  n( 
pas  2  à  3  centimètres,  répondant  par  son  centre  à  l'étra 
même,  et  par  sa  direction  à  celle  de  la  hernie  ou  du  caii 
vise  la  peau  avec  un  bistouri  droit,  d'après  les  règles  des 
ordinaires;  arrivé  à  raj)onévrose  du  grand  oblique,  je  1; 
petits  coups,  avec  la  pointe,  comme  en  disséquant.  Je  i 
même  les  libres  du  petit  oblique  et  du  transverse,  de  façoi 
le  cordon  ou  le  sac  à  découvert.  Si  le  sac  est  loat-é  dans  1 
j'ouvre  avec  précaution  l'enveloppe  fibreuse  de  celui-ci  ;  j< 
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passant  sous  celui-ci  une  sonde  cannelée,  je  le  divise  sur  la  sonde 
avec  toute  facilité. 

Si  la  hernie,  au  lieu  d'être  logée  dans  le  cordon,  sort  plus  en 
(ledans  que  lui,  comme  on  a  toutes  les  parties  sous  les  yeux,  rien 
d<3  si  simple  que  de  constater  ces  rapports.  On  reconnaît  donc  l'ori- 
lice  supérieur  qui  laisse  passer  le  cordon  ;  à  son  côté  interne,  on  | 
]KnU  voir  ou  sentir  battre  l'artère  épigastrique  ;  plus  en  dedans 
s'aperçoit  le  trou  du  fascia  transversalis  qui  a  laissé  passer  et  qui 
étrangle  la  hernie.  On  débride  le  trou  sans  ouvrir  le  sac;  et  si 
rien  ne  s'y  oppose,  on  réduit  la  hernie  sans  avoir  mis  les  intestins 
à  découvert. 

Quant  au  pansement,  j'ai  essayé  de  réunir  la  plaie  extérieure 
par  suture,  et  j'ai  quelquefois  obtenu  la  guérison  complète  en  trois 
jours.  Mais  dans  un  cas  malheureux,  sous  la  suture  s'est  développée 
une  inflammation  qui  a  gagné  la  fosse  iliaque  ;  une  effroyable  sup- 
puration est  arrivée  et  a  emporté  mon  malade;  depuis  lors  je  pré- 
fère panser  la  plaie  au  moins  en  partie  à  plat.  Ses  dimensions  fort 
restreintes  font  d'ailleurs  que  la  guérison  n'en  est  pas  beaucoup  ' 
retardée. 

Tel  est  le  procédé  que,  depuis  longues  années  déjà,  j'ai  adopté 
d'une  manière  générale.  Avant  toutes  choses,  il  permet  au  chirur- 
gien de  voir  ce  (ju'il  fait,  et  d'éviter  à  coup  sûr  la  lésion  des  intes- 
tins, des  vaisseaux  du  cordon,  de  l'artère  épigastrique;  il  conduit 
sur  l'étranglement  par  le  plus  court  chemin  et  avec  la  moindre 
incision  possible;  enfin,  il  respecte  le  scrotum  et  le  sac,  et  évite  la 
suppuration  et  la  cicatrisation  d'une  plaie  tout  à  fait  inutile.  Je 
n'ai  pas  encore  vu  la  suppuration  se  faire  dans  le  sac  depuis  que 
je  suis  ce  procédé.  Dans  un  cas  de  hernie  scrotale  assez  volumi- 
neuse, le  sac,  que  j'avais  respecté  tout  en  ouvrant  son  collet,  se 
remplit  les  premiers  jours  d'une  certaine  quantité  de  liquide,  qni 
se  résorba  à  mesure  que  l'inflammation  de  la  plaie  supérieure  se 
calma;  et  l'opéré  guérit  sans  accidents. 

11  importe  d'ajouter  que  Luke  a  essayé  de  détruire  l'étrangle- 
ment déterminé  par  le  collet,  sans  ouvrir  le  sac.  Le  collet  mis  à 
nu,  il  l'incise  ou  plutôt  le  scarifie  en  deux  ou  trois  points,  de 
manière  à  l'amincir  et  à  lui  permettre  de  se  dilater.  Sans  doute 
on  ne  saurait  toujours  limiter  ces  incisions  à  l'extérieur,  et  le  sac 
peut  être  ouvert  involontairement;  d'autres  fois,  le  collet  a  été 
tellement  aminci,  qu'il  se  rompt  au  moindre  effort  de  réduction; 
mais  on  en  est  quitte  pour  retomber  dans  le  débridement  ordi- 
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nairc;  et  an  lotiil,  Lukc  dit  avoir  réussi  5  fois  sur  15,  ce  qui  est 
fort  encourageaul . 

Quelques  mots  maintenant  sur  les  complications.  Si  l'intestin  est 
ulcéré,  on  passe  un  til  à  travers  les  lèvres  de  l'ulcération,  afin  de 
retenir  celle-ci  en  rapport  avec  la  plaie  extérieure,  tandis  qu'on  fait 
rentrer  tout  le  reste.  Si  l'anse  intestinale  parail  fi'appéc  de  gan- 
grène, on  s'abstient  de  toute  réduction.  L'épiploon  gangrené  doit 
être  retenu  à  l'extéi'ieur  ;  c'est  une  loi  qui  n'est  pas  contestée;  mais 
lorsqu'il  parait  sain,  les  chirurgiens  sont  en  dissidence.  Pour  moi, 
j'ai  conmiencé  par  le  réiluire,  et  j'ai  d'abord  réussi;  puis  sont  ve- 
nus les  revers,  et  répi[)loon  que  j'avais  jugé  sain  s'est  (înflammé  et 
gangrené  dans  le  ventre.  Jl  y  a  peu  à  gagner,  il  y  a  tout  à  perdre 
à  le  réduire;  je  me  suis  donc  fait  une  règle  générale  de  le  laisser 
an  dehors. 

Une  complication  qui  serait  plus  embarrassante  d'après  les  livres, 
serait  la  présenc(^  d'adhérences.  Les  adhérences  de  l'épiploon,  ré- 
centes ou  anciennes,  ne  font  nulle  difliculté  ;  l'épiploon  devant 
dans  tous  les  cas  rester  en  dehors  de  l'abilomen,  on  n'a  pas  besoin 
d'y  toucher.  L'intestin  })arait  «jnelquefois  adhérent  au  sac  ou  à 
ré[)ijdoon  par  des  traclus  librineux  ou  de  lymphe  plasti([ue;  on 
l'en  sé[)are  avec  le  doigt.  S'il  avait  contracté  des  adhérences  an- 
ciennes et  solides,  ce  que  je  n'ai  jamais  vu  dans  une  hernie  véri- 
tablement étranglée,  le  chirurgien  prendrait  conseil  des  circon- 
stances; maisj'eslime  qu'on  devrait  resi)ecterces  vieilles  adhérences, 
et  se  contenter  d'avoir  détruit  l'étranglement  sans  faire  rentrer 
l'intestin. 

Il  resterait  à  établir  le  degré  de  gravité  de  l'opération,  par  la 
proportion  de  la  mortalité;  mais  c*omme  dans  les  statistiques  on 
réunit  indistinctement  toutes  les  hernies,  j'y  reviendrai  à  l'occa- 
sion de  la  hernie  crurale  ;  et  là  aussi  je  mettrai  en  regard  les 
résultats  fournis  par  le  débridement  avec  ou  sans  ouverture  du 
sac. 

m.  —  Hernie  crurale. 

Anatomie  chirurgicale .  —  L'anneau  crural,  qui  livre  passage  à 
la  plupart  des  hernies  du  même  nom,  est  une  ouverture  triangu- 
laire, circonscrite  en  haut  et  en  avant  par  le  ligament  de  Fallope, 
en  bas  et  en  arrière  par  le  pubis,  eu  dehors  par  le  fascia  iliaca 
recouvrant  les  muscles  psoas  et  iliaque;  l'angle  interne,  le  seul 
qui  mérite  d'être  noté,  est  occupé  par  le  ligament  de  Gimbernat. 
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Sa  largeur  osl  sujette  à  varier;  toutes  les  parties  en  repos,  sur  un 
homme  bien  constitué,  je  l'ai  trouvée  d'environ  3  centimètres;  en 
écartant  le  fascia  iliaca  en  dehors,  chose  très-facile,  elle  allait  à 
5  centimètres.  Par  cet  anneau  passent  l'artère  et  la  veine  crurales, 
situées  en  dehors  et  un  peu  en  arrière;  le  reste  de  l'espace  e4 
occupé  par  du  (issu  cellulaire,  des  lymphatiques,  et  quelquefois  u 


FiG.  568. 

KAPPOHTS  DE  LA  HERNIE  CnURALE. 

T. A,  nrtére  ot  veine  tégument,  abdominale.  —  A, F,  artèTe  fémorale.  —  V.F,  veine 
fémorale.  —  S.I,  saphène  intërne. 

ganglion.  Mais  l'anneau  est  fermé  du  côté  de  l'abdomen  par  une 
lame  fibreuse,  dite  septum  crural,  sur  lequel  reposent  le  fascia 
propria  et  le  péritoine  (fig.  557  et  568). 

A  l'anneau  crural  fait  suite  le  canal  crural,  formé  en  dehors  par 
le  fascia  iliaca,  en  arriére  par  l'aponévrose  du  pectine,  en  avant 
par  l'aponévrose  fascia  lata,  mince  et  criblée  de  trous  en  dedans, 
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iiù  elle  prend  le  nom  do  fusela  cribri forme;  on  donne  pour  orifice 
intérieur  au  canal  l'ouverture  par  laquelle  passe  la  veine  sapliène. 

La  hernie  crurale  descend  ycnéraleraent  par  l'anneau,  se  pro- 
longe plus  ou  moins  loin  dans  le  canal,  jusqu'à  sortir  quelquefois 
par  l'ouverture  de  la  veine  sapliène;  mais  le  plus  souvent  elle  se 
fraye  un  passage  par  un  des  trous  du  l'ascia  cribriforme,  un  peu 
au-dessous  du  ligament  de  Gimbernat.  Dans  quelques  cas' rares, 
elle  passe  à  travers  une  ouverture  de  ce  ligament  même.  Enfin 
lorsqu'elle  est  arrivée  sous  la  peau,  fréquemment  elle  remonte  en 


l'iG.  5G9. 

BauJage  cnirul. 


avant  du  ligament  de  Fallope,  au  point  de  simuler  quelquefois  une 
Hernie  inguinale.  Ceci  sullira  pour  ce  que  nous  avons  n  dire  de  la 
hernie  simple. 

I.  lliiRNlt;  SIMPLE.  —  Elle  réclame  l'application  d'un  bandage, 
consistant  généralement  en  un  ressort  analogue  à  celui  de  la  hernie 
inguinale,  si  ce  n'est  que  son  extrémité  antérieure  est  fortement 
coudée  pour  arriver  an  pli  de  l'aine;  et  en  une  pelote  de  forme 
variable.  Il  faut  noter  (jue  lorsque  le  sujet  est  debout  ou  couché,  la 
■|)elote  u'a[.puie  jamais  e.vacloment  sur  l'anneau  crural,  première 
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porte  ti-avcr.scc  par  la  liornio,  ^'l  se  Ijorne  à  coiiipriiiier  l'ùrilice  dy 
fiiscia  cribriCorme.  De  là  déjà  l'impos-sibilité  de  guérir  la  lienii|l 
par  la  pression  du  bandage;  mais  il  y  a  quelque  chose  de  plus; 
Quand  le  sujet  plie  la  cuisse,  la  pelote,  pressée  entre  la  cuisse  ej,, 
le  ventre  qui  se  rapprochent  connue  les  deux  branches  d'un  coiu;.' 
pas,  ne  saurait  rester  au  ibiid  de  l'angle;  elle  est  plus  ou  moins 
refoulée  en  avant;  en  sorte  qu'il  n'y  a  pas  une  seule  hernie  crurale 
qui  soit  exactement  contenue,  et  il  est  même  douteux  qu'on  jtui- 
jamais  surmonter  cet  obstacle. 


La  cure  radicale,  impossible  à  obtenir  par  le  bandage,  a  été  leii«i 
léepar  Jameson,  à  l'aide  du  procédé  décrit  l"  vol.,  page  t-2G;  etpa^ 
d'autres  en  refoulant  les  téguments  dans  l'anneau,  à  l'imitation  dii' 
procédé  de  Gerdy  pour  la  hernie  inguinale.  Il  n'y  a  pas  d'exemple 
de  guérison  assurée. 

II.  Hernie  étranglée.  —  On  ne  comprendrait  rien  aux  procédé 
proposés  contre  la  hernie  crurale  étranglée,  si  l'on  ne  savait  qui 
jusque  fort  avant  dans  le  xix=^  siècle,  et  le  canal  et  la  marche  dé 
la  hernie  étaient  généralement  inconnus.  J'ai  été  le  premier  à  an* 
noncer,  par  exemple,  que  l'étranglement  n'est  jamais  produit  patiJ 
l'anneau  crural,  et  qu'il  l'est  le  plus  souvent  par  les  ouverlurcy 
anormales  du  fascia  cribriforme. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  positions  diverses  conseillées  dans  l|L™j 
hernie  inguinale,  et  appliquées  de  même  à  la  hernie  crurale;  du  i 
reste,  on  y  compte  encore  moins  ici  qu'ailleurs,  et  les  deux  grandes 
ressources  sont  le  taxis  et  l'opération. 


1°  Du  taxis.  —  Pour  pratiquer  le  taxis,  Richter  recommande  i 
fléchir  la  cuisse;  Scarpa,  de  la  porter  dans  la  flexion  et  l'addue 
tion  à  la  fois;  Allan  Burns  y  ajoute  la  rotation  en  dedans'.  Oû 
relâche  ainsi  toutes  les  parties,  condition  favorable  à  la  réduclion..| 
Mais  Demeaux  a  justement  i^emarqué  que  si  le  fascia  cribriformpj* 
est  très-relàché,  il  se  laissera  trop  déprimer  dans  la  flexion;  et,; 
une  légère  extension  lui  paraît  préférable.  Sans  prélendre  exclure;! 
absolument  l'ancien  procédé,  ji!  dirai  qu'il  y  a  quelques  années, 
appelé  pour  une  hernie  crurale  qui  avait  résisté  dans  la  position  i 
fléchie  aux  efforts  d'un  chirurgien  fort  habile,  j'ai  obtenu  une  • 
réduction  rapide  en  portant  à  la  fois  la  cuisse  dans  l'abduclion,  la  . 
rotation  en  dehors  et  une  extension  modérée  ;  et  depuis  lors  c'est  i 
à  cette  position  que  je  donne  la  préférence. 

Les  manœuvres  du  taxis  indi(juées  pour  la  hernie  inguinale  : 
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iveiU  èlrc  dii'igées  ici  par  Jes  mômes  principes;  seulement  la 
■eclion  de  l'impulsion  a  besoin  d'être  spécialement  précisée. 
!);Uier  voulait  qu'on  repoussât  la  hernie  en  dedans,  du  côté  de 
mbilic  :  conseil  détestable,  qui  atteste  seulement  que  Sabatierne 
connaissait  pas  celte  hernie.  Dupuytren,  par  la  plume  de  Sanson 
et  Bégin,  émet  une  bien  autre  idée  :  il  veut  d'abord,  si  la  hernie 
est  remontée  au-devant  du  ligament  de  Fallope,  qu'on  la  refoule 
directement  en  bas  ou  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  pour  la 
ramener  à  l'orifice  inférieur  du  canal  ;  après  quoi,  on  la  poussera 
«  directement  d'avant  en  arrière,  puis  d'avant  en  arrière  et  de 
bas  en  haut,  pour  que  les  viscères  déplacés  franchissent  successi- 
vement Vorifice  inférieur  du  canal,  le  canal  lui-même,  et  son 
orifice  supérieur.  »  Tout  cela  est  de  pure  théorie  ;  dès  que  la  her- 
nie a  franchi  l'orifice  constricteur,  tout  est  dit,  elle  achève  do 
rentrer  d'elle-même;  tout  au  plus,  si  elle  restait  dans  le  canal 
dilaté,  serait-il  besoin  de  la  repousser  en  appuyant  directement  le 
30uce  sur  le  canal. 

La  première  chose  à  faire  est  donc  de  rechercher  l'orifice  que  la 
lernie  a  traversé;  et,  pour  cela,  de  circonscrire  la  tumeur  avec  les 
Joigts  et  d'en  suivre  le  pédicule.  Quand  le  gonflement  rend  cette 
■:-echerche  impossible,  on  s'en  tient  à  cette  notion  générale,  que 
a  hernie  sort  le  plus  souvent  par  un  trou  du  fascia  cribriform'e,  au 
iôléantérieur  et  un  peu  interne  du  canal,  à  un  centimètre  environ 
au-dessous  des  ligaments  de  Fallope  et  de  Gimbernat;  et  l'on 
àche  de  faire  rentrer  la  hernie  par  cet  orifice  présumé,  en  la 
joussant  en  arrière  et  un  peu  en  dehors. 

La  plupart  des  hernies  crurales  sont  petites,  marronnées,  ce 
[ui  est  l'indice  d'une  ouverture  très  -étroite  et  d'un  étranglement 
rès--serré  ;  aussi  résistent-elles  davantage  au  taxis,  même  au  taxis 
orcé.  J'ai  dit  que  Gosselin  avait  obtenu  la  réduction  il  fois  sur 
9  hernies  inguinales;  sur  13  hernies  crurales,  il  n'a  réussi  que 
1  fois;  encore  une  de  ses  réductions,  obtenue  en  douze  mi- 
lutes  pour  un  étranglement  datant  de  huit  heures,  fut  suivie 
l'un  épanchcmcnt  de  matières  fécales  et  d'une  péritonite  mor- 
clle. 

Thierry  avait  fait  construire,  pour  agir  avec  plus  de  force,  une 
.)ince  avec  deux  mors  de  buis  destinés  à  comprimer  la  hernie  et 
•approchés  au  moyen  d'une  vis.  Il  a  réduit,  à  l'aide  de  cette  pince 
leux  hernies  crurales;  mais  bien  qu'elle  soit  assurément  supé- 
rieure au  taxis  à  quatre  et  à  six  mains,  personne,  après  Thierry 
a  eu  la  hardiesse  de  s'en  servir. 

l'our  moi,  dans  ces  petites  hernies  crurales,  j'essaye  le  taxis 
ul,  avec  modération;  et  quand  après  dix  ou  quinze  minutes 
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au  plus  je  n'ai  rien  obtenu,  je  passe  iinraédialement  à  l'opé* 
ration. 

2"  Opération  du  débridement.  —  La  hernie  crurale  élrangléep 
osl  généralement,  sinon  toujours,  en  dehors  du  canal,  sous  la  peau| 
et  les  fascias  sous-cutanés.  On  pourrait  donc  croire  que  ladivision| 
de  ces  couches  va  mettre  le  sac  à  nu,  el  il  en  est  ainsi  quelque-, 
fois;  mais,  d'une  part,  les  ganglions  de  l'aine  engorgés  peuveaf 
s'interposer  entre  la  peau  et  le  sac;  d'une  autre  part,  il  y  a  fi-équem 
mentune  couche  spéciale  provcnanlde  l'abdomen,  et  repoussée  ei 
avant  par  la  hernie  même.  C'est  une  portion  du  fascia  propria  e 
du  tissu  adipeux  sous-péritonéal,  qui  peuvent  simuler  à  la  fois  e 
le  sac  et  une  couche  d'épiploon;  et  il  faut  une  certaine  attenlio- 
pour  éviter  l'erreur.  , 

Lorsqu'on  attribuait  l'étranglement  à  l'anneau  crural,  la  dispol 
sition  des  vaisseaux  était  bien  faite  pour  effrayer  le  chirurgien.  Ei 
dehors,  en  effet,  se  trouve  l'artère  et  la  veine  crurales  ;  en  hau| 
et  en  dehors  l'artère  épigastrique  ;  en  haut  et  en  dedans,  le  cordort 
spermalique  chez  l'homme;  de  plus,  dans  les  deux  sexes,  fr^ 
quemment  l'artère  obturatrice  née  de  l'épigastrique  contourne  liU 
partie  supérieure  de  l'anneau,  et  redouble  le  danger  de  débridew 
de  ce  côté  ;  en  bas,  l'anneau  est  complété  par  des  os.  Reste  don! 
le  côté  interne,  où  l'on  débriderait  sur  le  ligament  de  Gim* 
bernai.  Or,  dans  les  cas  où  l'artère  obturatrice  longe  la  partir- 
supérieure  de  l'anneau,  elle  descend  sur  le  bord  interne  de  ce  li 
garaent,  et  complète  autour  de  l'anneau  un  cercle  d'arleres  qui 
le  bistouri  ne  saurait  diviser  impunément,  à  moins  que  par  un  heu- 
reux hasard.  ,  -     ,  àâ^ 

Aussi  les  chirurgiens  se  sont  fort  tourmentes  pour  écarter  1  j 
danger,  el  ils  ont  attaqué  tour  à  tour  les  côtés  de  l'anneau.  Sharj 
débridait  en  dehors  et  en  haut;  Poil  directement  en  haut;  baba 
lier  en  haut  el  en  dedans  du  côté  de  l'ombilic  ;  Gimbernat  en  de 
dans  et  sur  le  ligament  qui  porte  son  nom,  en  rasant  la  face  supe^ 
rieure  du  pubis.  Scarpa  avait  recours  au  débridement  multip  J 
en  faisant  trois  ou  quatre  petites  incisions  sur  le  bord  inferieaj 
de  l'arcade  crurale.  A.  Cooper  faisait  une  petite  incision  paral« 
lèlement  à  celte  arcade  el  un  peu  au-dessus,  écartait  le  cordoi 
spermalique  du  tranchant  de  l'instrument,  au  moyen  dune  sond( 
cannelée  recourbée,  et  divisait  sans  crainte  le  bord  de  1  annean 
qui  est  au-dessous.  Dupuytren  débridait  de  dedans  eu  dehors^ 
rte  bas  en  liant,  parallèlement  au  cordon  spermalique,  eu  se 
vaut  d'un  bistouri  boutonné  à  lame  étroite  et  convexe  sur  son  tran. 
chant,  pour  diviser  les  tissus  de  l'extérieur  a  1  intérieur.  Enb- 
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VerpilhU  a  proposé  do  débrider  cubas  et  en  arrière,  en  divisant  la 
corne  inférieure  du  ligaraonl  de  (iimbernat  et  le  ligament  pubien. 

J'ai  fait  tomber  d'un  seul  mot  toutes  ces  craintes  chimériques  : 
jamais  Vanneau  crural  n'est  V agent  de  l'étranglement.  J'avais 
cependant  supposé  le  cas  où  le  collet  du  sac  siégerait  au  niveau  de 
cet  anneau,  et  indiqué  alors  les  précautions  à  prendre.  Or,  jamais 
jusqu'à  présent  le  collet  du  sac  n'a  été  rencontré  à  cette  hauteur; 
toujours  il  répond  à  l'ouverture  du  fascia  cribriforme,  et  j'ajoute 
même  qu'ici  l'étranglement  par  le  collet  est  fort  rare.  Un  seul  cas 
serait  embarrassant,  si  la  hernie  avait  traversé  le  ligament  de 
Gimbernat;  il  est  impossible,  en  effet,  de  savoir  s'il  existe  là  une 
artère  obturatrice  anormale,  et  de  quel  côté  elle  existe.  Mais  tous 
ces  orifices  anormaux  se  laissent  facilement  érailler,  sans  qu'il  soit 
besoin  du  bistouri  :  et  dès  lors  on  n'a  rien  à  craindre  pour  l'artère. 
Voici  donc  le  procédé  que  j'ai  institué  pour  cette  hernie,  et  que  j'ai 
mis  en  usage  pour  la  première  fois  il  y  a  plus  de  vingt  ans. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Le  sujet  couché  sur  le  dos,  la  cuisse 
étendue  et  portée  tout  ensemble  dans  l'abduction  et  la  rotation  en 
dehors,  je  fais  sur  la  tumeur,  suivant  son  plus  grand  diamètre, 
une  incision  transversale,  que  je  transforme  au  besoin  en  incision 
en  T,  ou  même  en  incision  cruciale.  Les  couches  sous-cutanées 
étant  divisées,  il  se  présente  le  pseudo-sac  et  le  pseudo-épiploon 
dont  j'ai  parlé  :  j'ouvre  ce  sac  avec  précaution,  je  glisse  le  doigt 
par-dessous  pour  le  décoller  jusqu'aux  pédicules  des  parties  sous- 
jacentes,  et  j'essaye  alors  de  développer  ce  qui  paraît  être  l'épi- 
ploon.  Si  cela  ne  se  peut,  on  est  en  mesure  d'affirmer  que  c'est  un 
sac  graisseux  provenant  du  tissu  adipeux  sous-péritonéal.  On  le 
divise  toutefois  lentement,  à  petits  coups,  de  peur  d'erreur,  et 
au-dessous  on  tombe  sur  le  sac  lui-même.  En  décollant  celui-ci 
avec  le  doigt,  comme  l'autre,  ce  qui  se  fait  cette  fois  avec  une  faci- 
lité admirable,  on  reconnaît  assez  facilement  son  pédicule,  et  par 
suite  le  siège  de  l'orifice  constricteur.  Quand  l'étranglement  est 
récent  et  que  l'intestin  peut  être  présumé  sain,  sans  ouvrir  le  sac, 
je  glisse  entre  son  pédicule  et  l'orifice  aponévrotique  un  instru- 
ment mousse,  comme  le  petit  bout  d'une  spatule;  et  prenant  cet 
instrument  à  pleine  main,  je  le  porte  violemment  en  dedans,  pour 
érailler  l'orifice  de  ce  côté.  Immédiatement  je  porte  le  doift  dans 
l'éraillement,  pour  juger  s'il  suffit  et  l'agrandir  au  besoin,  et  je 
réduis  la  hernie  en  laissant  le  sac  au  dehors. 

Lorsque  je  crains  pour  l'intestin,  j'ouvre  le  sac;  je  glisse  l'in- 
Ktrument  mousse  entre  le  sac  et  les  parties  contenues,  et  je  procède 
ià  l'éraillement  à  l'ordinaire.  ' 
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II  ne  m'est  arrivé  qu'une  seule  fois  jusqu'ici  de  no  pouvoir  érail- 
Icr  l'ouverture.  J'avais  ouvert  le  sac,  ayant  conçu  quelques  craintes  . 
sur  l'étal  de  l'intestin.  Je  présumai  qu'il  y  avait  là  un  collet  péri- 
lonéal;  je  fis  en  dedans  un  déhridcment  de  15  à  4  millimètres, 
après  quoi  le  doigt  porté  dans  l'ouverture  la  dilata  avec  la  plus 
{^irande  facilité.  La  malade  succomba;  mais,  à  mon  grand  regret, 
l'autopsie  ne  put  être  faite. 

J'ai  recommandé  aux  couteliers,  en  vue  de  cette  opération,  de 
faire  émousscr  les  bords  et  la  pointe  du  pelit  bout  de  la  spatule, 
qui,  tel  qu'il  est,  n'est  d'aucun  usage  ;  mais  cet  instrument  n'est, 
lias  même  indispensable,  et  je  me  sers  tout  aussi  bien  de  l'extré-- 
mité  de  ciseaux  mousses  ou  de  la  spatule  ordinaire. 

[J'ai  à  peu  près  constamment  suivi  sur  ce  point  la  pratique  de  ; 
Malgaigne  et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer.  Il  y  a  toujours  un  grand  ; 
avantage  à  respecter  le  péritoine  et  à  se  mettre  ainsi  à  l'abri  de  lai 
pénétration  du  sang,  de  la  sérosité  et  plus  tard  du  pus  dans  la  ca-- 
vité  péritonéale.  J'ouvre  parfois  le  sac  après  avoir  déchiré  l'anneau  i 
constricteur  lorsque  la  durée  de  l'étranglement,  la  couleur  du  con-  - 
lenu  du  sac  vue  à  travers  la  transparence  de  la  paroi,  me  laisse 
des  craintes  sur  l'étnt  de  l'intestin.  Je  ne  suture  plus  les  bords  dà 
la  plaie  cutanée.  Lorsque  la  pcavb  quon  divise  dans  une  opéra-i 
lion  quelconque  a  été  irritée  récemment  par  des  applicatioMn 
irritantes,  lorsqu'elle  a  été  contuse,  enflammée  par  la  pressiotaÊ^ 
des  doigts  dans  le  taxis,  on  est  à  peu  près  certain  de  voir  /'/hcî-H' 
sion  de  la  peau  être  le  point  de  départ  d'un  érysipèle;  on  aug.^l 
mente  le  danger  par  des  sutures  qui  irritent  par  leur  présence  ei4f 
amènent  la  rétention  du  pus,  dans  une  plaie  qui  suppure  presqm"^ 
toujours]. 

Luke  a  cheché  à  débrider  sans  même  mettre  le  sac  à  découvert,] 
par  le  procédé  suivant  : 

Procédé  de  Luke.  —  Après  avoir  reconnu  soit  à  l'œil,  soit  aàl 
loucher,  la  dépression  qui  dénote  en  haut  la  limite  de  la  hernie,  . 
il  fait  faire  un  pli  transversal  à  la  peau,  el  la  divise  de  sorte  que  le  î 
centre  de  l'incision  verticale  réponde  à  cette  dépression.  Quelques 
coups  de  bistouri  mettent  à  nu  l'aponévrose  du  grand  oblique;  on 
porte  alors  le  doigt  jusque  sur  le  ligament  de  Fallope,  que  l'on 
découvre,  et  par-dessous  lequel  on  porte  une  sonde  cannelée  spé- 
ciale dans  l'anneau  crural.  Sur  cette  sonde,  ou  engage  un  bistouri  i 
herniaire,  avec  lequel  on  débride  l'anneau  par  en  haut,  et  l'on  i 
essaye  de  réduire.  Si  l'on  échoue,  il  faut  rechercher  plus  bas  lou- 
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verturo  qui  cause  rélranglumoiit,  ol.  y  reporter  le  bistouri  pour  la 
iléliridi'r. 

On  voit  que  railleur  n'est  pas  bien  au  courant  des  conditions 
analoniiques  de  la  hernie,  et  qu'il  va  un  peu  au  hasard.  L'incision 
serait  mieux  placée  au  côté  supérieur  et  interne  delà  hernie,  pour 
mettre  à  nu  son  pédicule  et  érailler  ou  diviser  l'orifice  aponévro- 
li(liie;  mais  peut-être  est-il  encore  préférable  de  mettre  le  sac  à 
découvert,  pour  être  en  mesure  de  l'ouvrir  largement  au  besoin. 

Appréciation.  — L'opération  du  débridement  avec  ouverture  du 
sac  est  une  des  plus  graves  de  la  chirurgie.  J'ai  fait  le  relevé  pour 
six  années,  de  183(J  à  1812,  de  220  cas  d'opération  pratiquées 
dans  tous  les  hôpitaux  de  Paris;  la  mortalité  a  été  de  133,  ou 
00  pour  100.  Elle  a  été  bien  plus  grande  encore  dans  les  trois 
années  1861-02-63,  car  si  nous  exceptons  les  hernies  ombilicales 
qui  ont  toujours  amené  la  mort,  170  opérations  de  hernie  étran- 
glée ont  donné  s.^uieraent  36  guérisons  et  134  morts.  C'est  une 
mortalité  de  78, -8  0/0.  Elle  est  moindre  dans  les  hôpitaux  de  Lon- 
dres, où  266  opérations,  dans  un  espace  de  trois  ans,  n'ont  donné 
que  135  morts,  environ  50  pour  100.  D'un  autre  côté,  Texlor  (de 
^yilrtzbourg)  m'a  communiqué  le  résultat  de  sa  pratique  durant 
vingt-sept  ans;  sur  56  opérations,  il  n'avait  eu  que  24  morts,  en- 
viron i3  pour  100.  Enfin,  dans  une  plus  petite  localité,  Vaucanu, 
sur  18  opérés,  en  a  perdu  7,  à  peu  près  4.0  pour  100.  L'inllnencè 
des  lieux  ne  paraît  guère  moins  marquée  pour  l'opération  de 
la  hernie  étranglée  que  pour  les  amputations. 

^  L'influence  du  sexe  est  fort  peu  sensible  ;  celle  de  l'âge  offre 
d'abord  un  phénomène  qui  s'est  déjà  montré  pour  les  amputations 
trauniatiques  :  c'est  que  le  premier  câge  y  résiste  beaucoup  moins 
que  tous  les  autres.  Entre  deux  et  quinze  ans,  j'ai  noté  2  opérations, 
2  morts  ;  de  quinze  à  vingt  ans,  3  opérations,  2  morts  ;  et  enfin,  de 
vingt  à  vingt-cinq,  j'ai  compté  encore  11  morts  sur  16  opérations. 
Cette  dernière  proportion  ne  se  retrouve  plus  que  dans  la  vieillesse. 

Mais  une  influence  singulièrement  puissante  est  celle  de  la  du- 
rée de  l'étranglement  même.  Sur  09  opérations  pratiquées  à  l'hô- 
pilal  de  Londres  ou  par  lui-même,  Luke  en  compte  : 

G9  avant  4.8  lieurcs  écoulées..    12  riiorls,  =  17  n.  100. 

38  passé  48  heures   15   —     =  40     —  " 

13  sans  date  précise   (5    =40   

La  perle  du  temps  est  beaucoup  sans  doute;  mais  elle  est  sur- 
nut  regrettable  quand  elle  a  servi  à  multiplier  les  essais  de 
Iaxis.  La  fâcheuse  innuence  du  taxis  prolongé  et  répété  se  lit  dans 
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les  résultats  suivants  de  Pli.  Boyer.  De  1834  à  1839,  il  n'opérait 
qu'après  un  taxis  assez  prolongé  :  sur  9  opérés,  il  eut  8  morts. 
De  1839  à  1843,  il  insistait  l^caucoup  moins  sur  le  taxis  :  7  opé- 
rations, 4.  morts.  Enfin,  de  1843  à  1846,  à  peine  essayait-il  de  ré- 
duire :  sur  14  opérations,  il  n'eut  cette  fois  que  4  morts. 

C'est  surtout  quand  l'opération  est  pratiquée  à  la  fois  de  bonne 
heure  et  après  de  très-légères  tentatives  de  taxis,  qu'elle  paraît 
donner  les  plus  beaux  résultats.  Manec,  à  l'hospice  de  la  Salpê- 
trière,  ayant  ses  malades  sous  la  main  et  pouvant  les  opérer  immé- 
diatement, en  a  sauvé  26  sur  28. 

Afin  d'atténuer  aussi  les  dangers  de  l'opération,  J.-L.  Petit 
avait  proposé  de  débrider  sans  ouvrir  le  sac,  en  d'autres  termes, 
sans  blesser  le  péritoine  ;  et  ce  procédé,  longtemps  négligé,  a  été 
repris  depuis  une  trentaine  d'années  en  Angleterre.  Les  résultats 
sont  intéressants  à  comparer.  Je  trouve  d'abord,  pour  un  espace 
de  quinze  mois  à  l'hôpital  de  Guy,  vers  1842,  13  hernies  opérées 
en  ouvrant  le  sac,  7  morts;  5  sans  ouvrir  le  sac,  2  morts.  Luke  a 
donné  depuis  des  chiffres  bien  autrement  favorables.  De  1841 
à  1848,  il  a  essayé,  dans  toutes  ses  opérations,  de  débrider  sans 
ouvrir  le  sac,  mais  n'a  pn  y  réussir  que  trente-trois  fois  sur  cin- 
quante-quatre. Les  résultats  ont  été  :  a' 


C'est  là  une  série  d'autant  plus  extraordinaire  que  Luke,  chi- 
rurgien à  l'hôpital  de  Londres,  nous  apprend  lui-même  que  sur 
65  opérations  pratiquées  à  cet  hôpital  en  ouvrant  le  sac,  il  y  a  eu 
22  morts.  Il  faut  dire  qu'il  a  retranché  de  sa  liste  quatre  opéra- 
tions à  sac  fermé,  faites  dans  de  mauvaises  circonstances  sans 
doute,  mais  qui  toutes  se  sont  terminées  par  la  mort;  en  sorte; 
que  les  chiffres  réels,  pour  cette  catégorie,  "seraient  de  37  opéra-  ■ 
tiens,  6  morts  :  un  peu  plus  que  pour  les  opérations  à  sac  ou-  • 
vert.  Enfin,  en  ajoutant  diverses  opérations  faites  antérieurement  : 
à  1841,  il  arrive  à  cet  autre  résultat  : 


Peut-être  trouvera-t-on  tous  ces  chiffres  difficiles  à  concilier;  et  l 
la  question  réclame  des  faits  ultérieurs,  recueillis  surtout  avec  ■ 
des  notions  plus  complètes  sur  l'état  réel  des  hernies. 


Pour  21  opérations  à  sac  ouvert 
Pour  33      —       à  sac  fermé. 


3  morts. 
2  — 


25  opérations  à  sac  ouvert 
59      —       à  sac  fermé. 


8  morts. 
7  — 
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On  espérait,  eu  respectant  le  sac,  avoir  une  réduction  aussi 
inonVnsivo  que  parle  Iaxis;  il  est  fort  loin  d'en  être  ainsi;  et  la 
péritonite,  bien  que  peut-être  moins  fré<iucnle,  n  en  éclate  pas 
moins  quand  on  a  mis  à  nu  la  face  externe  du  péritoine.  11  taut 
dire  aussi  que,  le  sac  devant  être  toujours  ouvert  dans  les  cas  les 
plus  graves,  où  l'intestin  est  ulcéré  ou  gangrené,  le  résultat  tu- 
nostc  est  alors  autant  le  fait  de  la  maladie  que  de  l'opération.  Au 
total,  je  débride  sans  ouvrir  le  sac  lorsque  je  puis;  mais  je^  n  ai 
pas  do  faits  assez  nombreux  pour  dire  jusqu'à  quel  point  j'aug- 
mente ainsi  les  chances  de  salut. 

Je  ne  saurais  trop  le  répéter  :  ces  grandes  questions  du  taxis, 
de  l'opération  hâtive  ou  différée,  du  débrideinent  avec  le  sac  ou- 
vert ou  fermé,  ont  été  jusqu'ici  trop  obscurcies  par  la  routine  et 
l'empirisme.  11  y  a  des  étranglements  purs,  qui  réclament  l'opéra- 
tion sans  délai;  il  y  a  des  inflammations  qui  simulent  l'étrangle- 
ment, et  qui  ne  veulent  jamais  d'opération;  et  enOn  il  y  a  des  cas 
mixtes,  où  le  praticien  a  besoin  de  toute  sa  sagacité  pour  décider 
lequel  de  ces  deux  éléments  prédomine,  avant  de  s'attaquer  à  l'un 
ou  à  l'autre. 


IV.  —  Hernie  ombilicale. 


La  hernie  ombilicale  se  présente  sous  deux  formes  très-di- 
verses :  la  hernie  congénitale,  fort  petite,  facile  à  réduire,  à 
maintenir,  à  guérir  même,  et  ne  s'étranglant  peut-être  jamais;  et 
la  hernie  des  adultes,  plus  volumineuse,  présentant  quelquefois 
deux  ou  trois  lobes  séparés  par  les  cordons  fibreux  qui  représen- 
tent la  veine  et  les  deux  artères  ombilicales,  ou  encore  par  des 
brides  fibreuses  irrégulières.  La  hernie  des  adultes  peut  s'en- 
flammer, ou  même  quelquefois  s'étrangler;  et  l'inflammation  et 
l'étranglement  siègent  assez  souvent  dans  l'un  de  ses  lobes,  sans 
que  les  autres  y  prennent  part. 

L  Hernie  simple.  —  On  la  maintient  par  un  bandage  qui  dif- 
fère beaucoup  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes.  Chez  les  en- 
fants, tous  les  bandages  à  ressort  sont  sujets  à  se  déranger.  Le 
meilleur  consiste  en  une  longue  bandelette  de  diachylon,  qui  fait 
une  fois  et  demie  le  tour  du  corps,  et  sous  laquelle,  au  niveau  de 
l'anneau,  je  place  une  pelote  plate,  oblongue,  rembourrée  de 
!lainc,  ou  tout  simplement  une  petite  compresse  d'une  épaisseur 
(suffisante. 

Pour  les  adultes,  après  avoir  fait  rentrer  la  hernie,  je  prends 
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avec  de  la  ciro  lo  moulo  du  crcnx  ombilical;  sur  ce  moule  je 
fais  tailler  une  pelolc  de  cuoiUcIiouc  pur,  reposant  par  sa  basai 
sur  une  plaque  métallique  séparée  par  un  petit  ressort  spiraT 
d'une  autre  plaque,  sur  laquelle  appuie  un  grand  ressort  demi- 
circulaire,  embrassant  la  moitié  du  corps.  [J'ai  remplacé  avec 
grand  avantage  la  pelote  ordinaire  par  une  plaque  eu  almninium 
appliquée  directement  sur  la  peau,  sans  intermédiaire  et  mainte- 
nue par  une  ceinture  élastique.  Je  prends  d'abord  le  moule  de  la 
région,  l'épreuve  est  faite  en  métal  fusible,  sur  lequel  la  plaque 
d'aluminium  est  repoussée  au  marteau.  La  pelote  des  bandages 
ombilicaux  est  très-sujette  à  se  déplacer;  on  évite  assez  facile- 
ment cet  inconvénient  en  la  rendant  mobile  sur  un  ressort  auquel 


FiG,  570. 
Bandage  ombilical  modifié  par  Dolbaan. 


s'attache  la  ceinture.  Cette  modification  très-utile  est  due  à  Dol- 
beau  (tîg.  570).] 

La  cure  radicale  ne  s'obtient  jamais  chez  les  adultes;    chez  les  . 
très-jeunes  enfants,  elle  s'obtient  presque  toujours  par  la  seule 
action  du  bandage.  Si  le  bandage  ne  suffit  pas,  ou  si  l'on  veut 
obtenir  une  guérison  plus  prompte,  j'ai  conseillé  de  passer 
travers  le  sac,  tout  près  de  sa  base,  des  épingles  serrées  à  l'aidei 
de  petits  bouchons,  pour  obtenir  l'adhérence  de  ses  parois  :  c'est 
le  procédé  de  Bonnet,  pour  la  hernie  inguinale  (voy.  p.  37i). 
Mais  jusqu'ici  on  a  préféré  détruire  à  la  fois  le  sac  et  les  tégu-  . 
ments  qui  le  recouvrent;  il  y  a  pour  cela  deux  procédés  :  la  liga-', 
ture  et  les  casseaux. 


i°  Ligature.  —  La  hernie  bien  réduite,  on  fait  autour  du  snc,  et' 
à  sa  base,  plusieurs  ligatures  circulaires  avec  un  fil  ciré  solide  et' 
serré  le  plus  possible.  Si  le  sac  était  un  peu  volumineux,  Roucha-=^'| 
court  a  proposé  d'en  Iravcrser  la  base  avec  une  aiguille  armée  d'un 
fil  double,  et  de  lier  séparément  les  deux  moitiés  du  pédicule.  Du 
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liiiitième  au  dixième  jour,  la  ligature  tombe  avec  les  parties  qu'elle 
a  étranglées  et  frappées  de  mort;  un  petit  ulcère  en  résulte,  qui 
est  prompt  à  "guérir.  Il  est  bon,  durant  deux  ou  trois  mois,  de 
faire  porter  à  l'enfant  un  bandage  circulaire,  pour  mieux  prévenir 
toute  récidive. 


2"  Les  casseaux.  Procédé  de  Chicoijne.  —  Il  se  sert  de  deux 
petits  casseaux  de  bois  de  12  centimètres  de  longueur  sur  un 
d'épaisseur,  aplatis  sur  leurs  faces  correspondantes,  et  revêtus 
d'un  petit  linge  fin.  La  hernie  réduite  avec  soin,  il  étreint  le  pédi- 
cule du  sac  entre  ses  deux  casseaux,  les  serre  aux  deux  bouts  avec 
dos  fils  cirés,  glisse  par-dessous  une  compresse  fendue  pour  ména- 
ger la  peau,  et  soutient  le  tout  par  un  bandage  de  corps.  En  deux 
ou  trois  jours,  le  sac  est  mortifié;  le  cinquième  ou  le  sixième,  on 
enlève  l'appareil,  et  l'on  résèque  les  parties  gangrenées;  le  reste 
de  l'eschare  ne  tarde  pas  à  se  détacher,  et  la  plaie  se  cicatrise 
plus  promptement,  selon  l'auteur,  qu'après  la  ligature. 

On  pourrait  tout  aussi  bien  étreindre  le  pédicule  du  sac  entre 
les  mors  d'une  pince  à  baguettes,  ou  de  pinces  fenètrées,  comme 
nous  en  décrirons  pour  les  hémorrhoïdes,  et  le  détruire  à  l'aide 
du  caustique.  Mais,  je  le  répète,  à  moins  de  conditions  exception- 
inelles,  le  bandage,  amenant  aussi  bien  la  cure  radicale,  doit  être 
préféré. 

II.  Hernie  étranglée.  —  Je  n'ai  rien  à  ajouter  aux  règles  géné- 
rales du  taxis.  Lorsqu'on  est  obligé  de  recourir  à  l'opération,  on 
conseille  de  mettre  la  hernie  à  nu  par  une  incision  longitudinale 
ou  en  T  ;  je  préfère  une  incision  semi-elliptique,  pour  avoir  un  lam- 
beau qui  recouvrira  l'orifice  herniaire  et  interceptera  le  contact  de 
air.  On  ouvre  le  sac  avec  précaution,  et  l'on  débride  en  haut  et  à 
jauche.  Pour  les  hernies  volumineuses,  on  devra  débrider  autant 
lue  possible  sans  ouvrir  le  sac;  et,  dans  tous  les  cas,  réunir  par 
iremiere  intention,  soit  avec  des  bandelettes  agglutinatives  soit 
lar  la  suture.  Mais  il  faut  bien  ajouter  que  l'étranglement  pur  est 
ort  rare  ;  et  que  le  débridement  avec  ou  sans  ouverture  du  sac 
orsqu'il  y  a  inflammation,  est  presque  également  dangereux  Luké 
X  opère  3  hernies  ombilicales  :  la  première,  avec  le  sac  ouvert  a 
fueri;  des  deux  autres,  opérées  sans  ouvrir  le  sac,  l'une  s'est 
TiZa  "^ZllT'^-  ^  oP'^'-'-^l'o^s  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
t.n  im),  1862-03  ont  toutes  été  suivies  de  mort. 
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De  1  anus  contre  nature. 


L'anus  coulre  nature  résulte  d  une  large  ouverture  à  l'intestinj 
quelquefois  avec  perte  de  substance,  et  communiquant  à  l'exté- 
rieur par  un  trajet  fistuleux.  Une  plaie  intestinale  étroite  ne  donne 
lieu  qu'à  une  fistule  stercorale,  et  guérit  le  plus  souvent  d'elle-- 
même. 

L'orifice  extérieur  de  l'anus  contre  nature  est  généralement 
simple,  quelquefois  avec  plusieurs  petites  fistules  adjacentes  eu 
forme  d'arrosoir,  mais  qui  s'ouvrent  dans  un  trajet  unique  avant 


BURCuni 

FiG.  571. 

Amis  contre  nature.  Schéma.  —  Rapports  de  l'intestin  et  rte  l'éperon. 

d'arriver  à  l'intestin.  L'intestin  reste  pour  l'ordinaire  caché  derrière  g 
la  paroi  abdominale  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  sortir  en  sè  • 
renversant,  soit  le  bout  supérieur,  soit  le  bout  inférieur,  et  même  ^ 
les  deux  bouts  à  la  fois. 

En  dehors  de  cette  complication,  la  disposition  des  bouts  de  l'in- 
testin varie  encore  au  fond  de  la  plaie.  Quand  il  n'y  a  eu  qu'une 
section  partielle,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun,  ils  forment  à 
leur  point  d'union  un  angle  plus  ou  moins  aigu,  qui  fait  saillie  à 
l'intérieur  de  l'intestin,  et  gêne  déjà  plus  ou  moins  le  passage  des 
matières  du  bout  supérieur  dans  l'inférieur.  Mais  quand  toute  une 
anse  de  l'intestin  a  été  détruite,  les  deux  bouts  sont  parallèles 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  ;  le  bord  de  la  cloison 
qui  les  sépare  empêche  complètement  le  passage  des  fèces  de  l'un 
dans  l'autre  ;  et  c'est  ce  bord  saillant  qu'on  nomme  Yéperon.  On 
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voit  par  ce  peu  de  mots  que  son  existence  n'est  rien  moins  que 
constante). 

Une  ilispositiou  plus  rare  est  celle  où  l'anse  intestinale  a  été  par- 
tiellement divisée  à  l'un  et  à  l'autre  bout;  l'intestin  s'ouvre  alors 
au  fond  de  la  fistule  par  deux  orifices  ;  on  a  même  vu  un  cas  où  il 
y  avait  deux  anus  contre  nature  à  côté  l'un  de  l'autre,  séparés  par 
un  ponl  de  téguments.  Enfin,  chose  plus  rare  encore,  le  bout  infé- 
rieur peut  être  oblitéré  dans  le  ventre,  le  supérieur  seul  s'ouvrant 
dans  la  plaie;  toute  opération  devient  alors  impraticable. 

Scarpa  a  observé  aussi  un  assez  curieux  phénomène  :  les  deux 
bouts  de  l'intestin  retirés  dans  l'abdomen,  et  ne  communiquant 
avec  la  fistule  que  par  une  sorte  de  conduit  membraneux  formé 
par  le  péritoine  pariétal.  C'est  ce  qu'il  appelait  l'entonnoir  mem- 
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Anus  contre  nature,  éperon  très-conrt. 


braneux,  auquel  il  faisait  jouer  un  si  grand  rôle  dans  la  cure 
spontanée  de  l'anus  contre  nature.  Mais  j'ai  fait  voir  que  cet  en- 
tonnoir n'est  pas  constant;  dans  un  bon  nombre  de  cas,  les  bords 
de  la  section  intestinale  se  prolongent  fort  en  avant  dans  le 
trajet  fistuleux,  et  vont  même  se  réunir  presque  directement  avec 
la  peau.  Dans  ces  cas,  les  valvules  de  la  muqueuse  dirigent  vers 
l'ouverture  les  matières  fécales;  et  la  muqueuse  elle-même  tapis- 
sant le  trajet  oppose  un  obstacle  insurmontable  à  l'adhésion  de 
ses  parois.  Il  y  a  donc  des  anus  contre  nature  qui  se  prêtent  très- 
bien  à  la  guérison,  et  même  à  la  guéri  son  spontanée,  lorsque  la 
muqueuse  est  retirée  avec  l'intestin  au  fond  de  l'entonnoir  mem- 
braneux; mais  lorsqu'elle  adhère  aux  parois  du  trajet  fistuleux, 
il  faut  absolument  les  décoller  pour  obtenir  l'oblitération  de 
celui-ci. 

On  pallie  l'anus  contre  nature  en  bouchant  l'ouverture  exté- 
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rieuro  avec  un  obturateur  quelconque,  jusqu'à  ce  que  des  coliques 
avertissent  le  malade  du  besoin  de  rendre  ses  excréments;  ou  en 
soutenant  les  bords  de  l'ouverture  au  moyen  d'un  cercle  d'ivoire  ou 
d'acier,  garni  à  sa  circonférence  d'un  bourrelet  de  crin  et  recouvert 
de  taffetas  ciré,  percé  au  centre  seulement  d'une  ouverture  facile 
à  obturer;  ou  encore  en  y  adaptant  un  réceptacle  de  métal  ou 
d'ivoire,  maintenu,  selon  les  cas,  par  un  brayer  ou  par  une  cein- 
ture élastique.  Mais  ce  qui  nous  intéresse  particulièrement  est  le 
traitement  curatif. 

Lorsque  l'anus  contre  nature  est  simple,  sans  complication  de 
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Anus  contre  nature.  —  Entonnoir  membraneux. 

fistules  multiples  et  de  renversement  de  l'intestin  à  l'extérieur, 
sans  complication  d'éperon  à  l'intérieur,  l'unique  indication  est  do 
fermer  la  plaie  extérieure  et  la  plaie  de  l'intestin.  Mais  on  com- 
prend que  la  présence  des  complications  tant  externes  qu'internes 
exige  des  opérations  préliminaires,  dont  nous  allons  d'abord  nous 
occuper. 

1°  Traitement  des  complications  extérieures.  La  première  con- 
siste dans  la  présence  de  fistules  multiples;  il  faut  les  réunir  ont- 
une  seule,  en  ménageant  d'ailleurs  les  téguments. 

Uno  seconde  est  l'étroilcsse  du  trajet  fistuleux.  On  le  dilate  à 
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l'ai(I(!  (le  jrmrles,  de  tentes  de  racine  do  gentiane,  de  cylindres 
d'éponge  préparée;  au  besoin  même  on  agrandissant  la  fistule 
avec  le  ])istouri. 

Mais  la  complication  la  plus  grave  est  le  renversement  de  l'in- 
testin uu  dehors.  On  essaye  avant  tout  de  le  réduire  par  le  taxis 
ordinaire.  Si  le  Ijout  renversé  est  tuméfié,  on  l'enveloppe  d'un 
bandage  roulé  en  doloires,  exerçant  une  compression  sagemeni 
modérée,  et  qui  aille  en  diminuant  du  sommet  à  la  base  de  la 
tumeur.  Si  au  renversement  se  joint  l'étranglement,  on  débride  en 
portant  le  bistouri  à  la  racine  de  la  tumeur,  entre  elle  et  la  peau, 
et  en  divisant  en  haut  et  successivement  la  peau,  les  aponévroses 
et  les  muscles. 

Enfin  il  se  peut  que  des  adhérences  rendent  la  réduction  impos- 
sible ;  l'unique  ressource  est  d'opérer  la  résection  du  bout  intesti- 
nal sorti  au  dehors.  Dupuytren  appliquait  son  entérotome  à  labase  : 
Blandin  y  serrait  une  ligature  :  on  pourrait  tout  aussi  bien  recourir 
à  l'écrasement  linéaire  ou  à  la  cautérisation. 

2°  Destruction  de  l'éperon.  —  [Schmalkalden  paraît  être  le 
premier  qui  ait  songé  à  détruire  l'éperon,  mais  il  ne  se  contenta 
3as,  comme  on  le  dit  dans  plusieurs  ouvrages,  de  proposer  l'opé- 
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'ation  dans  sa  thèse  inaugurale;  il  fit  l'opération  de  la  manière 
•uivante  :  Il  fit  pénétrer  dans  le  bout  inférieur  un  stylet  dont  la 
lointe  était  protégée  par  de  la  cire.  Guidé  par  le  doigt  introduit 
ans  le  bout  supérieur,  il  perfora  l'éperon  à  sa  base,  et  par  la  per- 
nration  introduisit  un  bistouri  boutonné  avec  lequel  il  sectionna 
éperon.  Plus  lard,  pour  agrandir  l'ouverture,  il  sectionna  plus 
irofondement  l'éperon  avec  des  ciseaux  à  extrémités  mousses, 
■a  guénson  complète  ne  fut  oblenue  qu'après  deux  ans,  car  il  sub- 
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sisla  quelque  temps  unepelilc  fistule.  Physik,  on  1809,  fit  une  opé- 
ration analogue  :  il  traversa  la  base  de  l'éperon  avec  un  fil  qu'il 
serra  etne  fit  qu'après  trois  sennaines,  lorsqu'il  se  crut  protégé  par 
des  adhérences,  la  section  complète  de  l'éperon.  Le  malade  guérit, 
mais  avec  une  fistule. 

Ces  procédés  sont  dangereux,  car  on  pourrait  dépasser  les 
limites  des  adhérences  et  pénétrer  dans  le  péritoine.  Dupuytren  a 
rendu  l'opération  plus  facile,  plus  régulière  et  plus  sûre.] 

Procédé  de  Dupuytren.  —  h'entéroiome  de  Dupuytren  est  une 
sorte  de  pince  composée  de  deux  branches  séparées,  dont  l'une,, 
branche /"emeZ/e,  offre  sur  un  de  ses  côtés  une  gouttière  assez  large 
et  profonde  pour  recevoir  le  bord  aigu  de  la  branche  mâle;  le  fond 
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Entérotome  modifié  par  Nélaton. 


de  cette  gouttière  est  ondulé,  et  le  bord  de  la  branche  qui  doit  y 
pénétrer  présente  des  ondulations  correspondantes,  afin  d'aug- 
menter l'étendue  de  la  surface  que  les  pinces  doivent  saisir.  Ces 
deux  branches  se  réunissent  à  volonté  à  l'aide  d'un  pivot  mobile 
adhérent  à  la  branche  femelle,  et  reçu  par  une  mortaise  de  l'autre 
branche.  Au  delà  du  point  de  réunion,  elles  offrent  chacune  un 
manche  de  longueur  inégale,  lesquels  se  rapprochent  au  degré  que 
l'on  veut,  à  l'aide  d'une  vis  de  pression.  L'instrument  a  en  tout 
19  centimètres  de  longueur;  et  les  branches  destinées  à.  pénétrer 
dans  l'intestin  sont  longues  de  11  centimètres. 

Il  faut  d'abord  découvrir  les  deux  orifices  de  l'intestin,  ce  qui  est 
souvent  difficile.  Le  bout  supérieur,  versant  les  matières  fécales, 
se  reconnaît  assez  bien  à  la  simple  introduction  du  doigt  ;  et  si  l'on 
rencontre  l'éperon,  il  est  aisé  ensuite  de  trouver  l'autre.  Quand  la 
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ilisposilion  variable  des  bouts  de  J'inteslin  rend  l'inlroduclion  du 
doigt  difficile,  on  y  supplée  avec  deux  sondes  de  femme,  qu'on  in- 
troduit, la  première  dans  le  bout  intestinal  supérieur,  et  la  seconde 
dans  l'inférieur  ;  si  l'on  essaye  alors  de  les  faire  tourner  l'une  sur 
l'autre,  la  résistance  qu'on  éprouve  et  la  douleur  causée  au  malade 
indiquent  le  tiraillement  et  la  tension  de  la  cloison.  11  est  essentiel 
aussi  de  s'assurer  qu'on  peut  les  rapprocher  sans  pincer  entre  eux 
une  anse  d'intestin  intermédiaire;  ce  qui  serait  un  obstacle  absolu 
à  l'opération. 

La  position  des  deux  bouts  étant  donc  reconnue,  l'opérateur 
saisit  de  la  main  droite  une  des  branches  de  l'entérotome;  et  sur 
le  doigt  indicateur  ou  sur  la  sonde  de  femme,  il  la  fait  glisser 
dans  l'un  des  bouts  de  l'intestin,  à  5  centimètres  de  profondeur  ou 
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FiG.  576. 
Entérotome  modifié  par  Richot. 


plus,  selon  la  saillie  de  l'éperon.  Cette  branche  est  confiée  à  un 
aide,  et  la  seconde  est  portée  de  même  dans  l'autre  orifice  à  égale 
profondeur.  On  les  réunit  alors  par  leur  pivot,  et  on  les  rapproche 
graduellement  à  l'aide  de  la  vis  de  pression,  que  l'on  fait  agir  cha- 
ir que  fois  que  du  relâchement  se  montre  entre  les  branches.  Chaque 
nouveau  tour  de  vis  cause  des  coliques  de  peu  de  durée,  assez  rare- 
ment des  accidents  plus  graves.  On  conçoit  facilement  l'effet  de 
l'entérotome.  Il  augmente  la  longueur  du  parallélisme  des  deux 
l)outs  de  l'intestin,  étend  leur  cloison  intermédiaire,  et  détermine, 
par  la  pression  qu'il  exerce  sur  cette  cloison,  d'abord  des  adhé- 
i  i;nces  solides  entre  ses  deux  feuillets,  puis  la  section  complète 
ili's  parties  serrées  entre  les  mors  des  pinces.  C'est  d'ordinaire  au 
liuitième  jour,  quelquefois  avant,  qu'il  devient  mobile  et  tombe; 
on  trouve  alors  dans  le  fond  de  la  gouttière  femelle  une  escharc 
brune,  sèche,  en  forme  de  lanière  ondulée  très-mince,  et  dont  la 
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longueur  donne  celle  de  la  perte  de  substance  éprouvée  par  l'in- 
testin. 

Lo  doigt  introduit  dans  la  fistule  reconnaît  les  débris  de  la  cloi- 


FiG.  577. 
Application  de  l'entérotome 

son  à  leurs  bords  sinueux,  durs  et  engorgés,  qui  contrastent  avec 
la  souplesse  de  la  muqueuse  voisine.  Dès  lors  une  vaste  commu- 
nication est  ouverte  entre  les  deux  bouts  d'intestin, et  l'on  favorise 


FiG.  578. 
Effet  produit  par  i'entérotomie 

par  des  lavements  répétés  le  passage  des  matières  dans  le  bout 
inférieur  (fig.  578). 

[On  a  proposé  diverses  modifications  à  l'instrument  de  Dupuy- 
tren;  les  unes  ont  pour  but  d'augmenter  l'étendue  de  la  perle  de 
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su1)Slaiicc,  comme  tlnns  les  cnlérotomes  de  Liol.ard,  de  Blandin,  do 
tlross;  les  autres  de  rendre  plus  facile  l'application  de  l'instru- 
nien!,  comme  ceux  de  Nélaton,  Ricliet,  Panas.  Ces  modificaLions 
ont  fort  peu  d'importance. 

liaugier  a  cherché  à  rendre  plus  facile  et  plus  prompt  l'emploi 
de  l'entérotome  en  garnissant  sa  rainure  d'un  caustique;  cela  ne 
peut  avoir  que  des  inconvénients  :  lorsque  l'entérotome  est  suf- 
fisamment serré,  l'éperon  ne  peut  échapper  à  la  mortification.] 

La  section  de  l'éperon  à  l'aide  de  l'entérotome,  au  dire  de  Du- 
puytren,  ne  serait  pas  bien  périlleuse.  Sur  ii  sujets  opérés  soit 
par  lui,  soit  par  d'autres,  de  -1813  à  ISâi,  3  seulement  auraient 
succombé,  l'un  à  une  indigestion,  l'autre  à  une  péritonite,  le  der- 
nier à  un  épanchement  présumé  des  matières  stercorales  dans  le 
péritoine;  des  38  autres,  le  plus  grand  nombre  n'auraient  éprouvé 
aucun  accident  fâcheux,  quelques-uns  seulement  ayant  ofl'ert  dos 
phénoinènes  de  péritonite  facilement  conjurés.  Il  est  très-vrai  que 
l'entérotome  excite  à  peine  quelques  douleurs  chez  certains  sujets; 
mais  je  n'oserais  dire  que  c'est  là  le  cas  le  plus  commun.  Sam. 
Gooper  rapporte  un  cas  où  Dupuytren  lui-même  fut  obligé  par  trois 
fois,  à  cause  des  accidents,  de  retirer  l'entérotome  ;  Jobert  a  vu 
une  pression  un  peu  forte  de  l'instrument  déterminer  tous  les  sym- 
ptômes de  l'étranglement,  qui  ne  cessèrent  que  lorsqu'on  eutdes- 
serré  les  branches  ;  Lisfranc  avait  été  arrêté  aussi  par  des  acci- 
dents qui  semblaient  indiquer  la  striction  d'une  anse  intestinale 
entre  les  mors  de  l'entérotome.  Velpeau  ne  paraît  avoir  applique- 
cet  instrument  qu'une  fois  ;  sa  malade  succomba  à  un  épanchement 
des  matières  stercorales,  par  défaut  d'adhérences  de  l'intestin 
pincé. 

Dupuytren  ajoute  que  sur  les  38  sujets  survivants,  29  sont  arri- 
vés  à  une  guérison  complète.  C'est  ici  surtout  que  le  tableau  me 
laraîl  un  peu  trop  flatté;  tous  les  chirurgiens  savent, etDupuytren 
I  l'a  répété  lui-même  à  satiété,  combien  il  est  difficile  de  fermer  la 
iphue  extérieure,  même  après  la  plus  heureuse  application  de  l'en- 
('•rotome;  la  fistule  se  rétrécit  d'abord  très-notablement,  ce  qui 
'  [lU  faire  croire  à  une  guérison  prochaine;  mais  ensuite  elle 
li  ineure  stationnaire,  et  offre  une  résistance  opiniâtre.  Je  me  bor- 
i<  rai  à  rappeler  un  fait  d'anus  ombilical  donné  comme  guéri  par 
;  éditeui-s  des  Leçons  orales  de  Dupuytren;  j'ai  revu  le  sujet  à 
iinUrc  ;  il  n'avait  jamais  été  guéri  et  n'avait  aucune  espérance  de 
'rlro. 

iMinn,  même  après  la  guérison  confirmée,  il  importe  de  savoir 
iine  la  section  de  l'intcslin,  revêtue  de  tissu  inodulairc,  est  expo- 
a  se  rétrécir.  Lesauvago  avait  opéré  sur  l'éperon  une  section 
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de  5  ceiUitnèlres  et  demi  au  moins;  au  bout  d'un  nriois  la  plaie 
extérieure  était  fermée.  Mais  quatre  mois  plus  Lard  elle  s'était 
rouverte,  et  une  diarrhée  continue  finit  par  amener  la  morl.  L'au- 
topsie fit  voir  que  l'ouverture  de  communication  entre  les  deux 
bouts  de  l'intestin  était  réduite  au  point  d'admettre  à  peine  le  bout 
du  doigt. 

30  pcrnifiture  de  la  plaie  extérieure  et  de  la  plaie  de  l'intestin. 
—  Ce  n'est  pas  sans  raison  que  je  signale  l'une  et  l'autre  plaie. 
En  effet,  avant  moi,  les  chirurgiens  s'occupaient  exclusivement  de 


la  plaie  extérieure,  qu'on  essayait  d'oblilérer  par  la  compression, 
la  cautérisation,  les  divers  procédés  autoplastiques.  J'ai  déjà  men- 
tionné ailleurs  l'avivement  en  cuvette  imaginé  par  Velpeau,  et 
la  suture  ne  comprenant  que  les  parties  molles  extérieures  sans, 
atteindre  l'intestin.  Par  ce  procédé,  la  fistule  se  trouve  transformée 
en  une  sorte  de  cavité  dont  le  fond  est  moins  large  que  l'entrée; 
on  ne  peut  donc  en  mettre  la  portion  cutanée  en  contact  sans  for- 
cer le  fond  à  se  fermer  complètement;  et,  d'un  autre  côté,lcs  lils 
ne  pénétrant  pas  jusqu'à  l'intestin,  on  évite  que  les  humidités  in- 
testinales tendent  à  en  suivre  le  trajet.  Aussi,  pour  ce  qui  concerne 
la  réunion  de  la  plaie  extérieure,  peu  de  procédés  olfreni  autant 
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Procédé  de  Malgaigne  modifié  par  Denoovilliers. 

de  la  muqneuse. 


Isolement  et  refoulement 
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.l'avantages;  niais  il  ne  remplit  toujours  que  la  moitié  de  l'indi- 
cation.  C'est  à  la  solution  de  continuité  de  l'intestin  qu'il  faut  sur- 
tout s'attaquer.  Lorsque  le  bord  de  l'intestin  se  prolonge  dans  la 
fistule  et  jusqu'à  l'oririce  extérieur,  en  dirigeant  de  ce  côté  les 
matières  intestinales,  une  condition  indispensable  du  succès  est 
d'interrompre  cette  continuité,  et  de  reporter  la  muqueuse  et  ses 
valvules  en  sens  contraire.  Alors  même  que  l'intestin  s'arrête  juste 
au  niveau  du  péritoine,  il  est  à  noter  que  la  muqueuse  se  renverse 
en  dehors  et  nuit  à  l'affrontement  exact,  comme  dans  les  plaies 
intestinales  récentes  ;  il  faut  la  replier  en  dedans,  et  réunir  les 
bords  de  l'intestin  par  leur  face  externe.  De  là  le  procédé  suivant, 
que  j'ai  appliqué  sur  le  vivant  avec  un  succès  complet,  et  qui  a 
pareillement  donné  deux  succès  remarquables  à  Nélaton  et  à  De- 
nonvilliers  (fig.  579). 

Procédé  de  l'auteur.  —  Je  commence  par  aviver  le  trajet  anor- 
mal dans  toute  son  épaisseur,  jusqu'à  l'intestin  exclusivement,  en 
détachant  avec  soin  celui-ci  de  ses  adhérences  extérieures,  et  pre- 
nant garde  cependant  que  ces  adhérences  sont  quelquefois  fort 
Ipeu  étendues,  et  qu'en  les  décollant  au  delà  d'un  demi-centimètre, 
on  risquerait  d'ouvrir  le  péritoine.  Je  renverse  alors  en  dedans, 
sans  les  aviver,  les  deux  lèvres  de  l'intestin,  et  je  les  réunis  par  la 
suture  en  piqué,  de  manière  à  les  adosser  par  leur  surface  externe. 
Par-dessus  cette  première  suture,  il  ne  reste  qu'à  aviver  et  réunir 
les  chairs  et  les  téguments  par  la  suture  entortillée  ou  la  sature 
•nchevil]ée,en  prenant  d'ailleurs  toutes  les  précautions  nécessaires 
[Hiur  éviter  le  tiraillement  des  parties,  et  recourant  au  besoin  aux 
Jivers  procédés  autoplastiques. 

Comme  on  le  voit,  le  point  essentiel  de  ce  procédé  consiste  à 
scier  l'intestin,  et  à  replier  en  dedans  ses  deux  lèvres  pour  fermer 
a  plaie  extérieure  par-dessus.  Quand  l'intestin  ne  déborde  pas  le 
liveau  du  péritoine  pariétal,  les  adhérences  qu'il  contracte  avec 
ette  membrane  n'ont  quelquefois  que  3  à  4.  millimètres  de  lar- 
eur,  et  le  péritoine  risque  beaucoup  d'être  ouvert.  Pour  élaro-ir 
es  adhérences,  Laugier  avait  eu  l'idée  de  traverser  toutes  îes 
larties,  à  un  centimètre  environ  de  l'orifice  intestinal,  avec  des 
pingles  dont  la  pointe  s'enfoncerait  dans  des  bouchons  logés 
ans  l'intestin.  C'est  une  idée  qui  vaut  la  peine  d'un  sérieux 
xamen. 

,  [Denonvilliers,  tout  en  suivant  le  procédé  de  Malgaigne,  y  a  ap- 
orté  une  modification  d'une  grande  importance  pratique.  Ainsi 
ue  le  dit  Malgaigne,  on  s'expose  en  détachant  l'intestin  à  pénétrer 


m 
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dans  la  cavité  péritonôale  on  dôpasso  los  liniiLos  dos  adliéron^s. 
Dononviliicrs  a  conslalé  que  la  niiKjiicuso  so  .sépare  lacilcinenl  des 
antres  tuniques  ;  il  ne  délache  donc  que  la  muqueuse  qu'il  ren- 
verse vers  la  cavité  de  l'intestin  et  qu'il  suture  comme  dans  le  pro- 
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Piocédû  do  Malgaigne  modifié  par  DenonviUieis.  —  Suliu-e  séparée  de  la  muqueuse 

intestinale  et  de  la  peau. 

cédé  de  Malgaigne;  une  seconde  suture  réunit  les  autres  tuniques 
et  les  bords  de  l'ouverture  cutanée  (fig  580). 

Laugier  a  guéri  un  malade  en  transformant  par  des  cautérisa- 
tions énergiques  au  fer  rouge  la  muqueuse  de  l'ouverture  anor- 
male en  tissu  inodulaire  rétractile.  On  pourrait  essayer  ce  moyen 
pour  de  petites  fistules,  il  nous  parait  impraticable  quand  l'ouver- 
iure  est  large. 

! 

ARTICLE  IV 

DES  OUVERTURES  A  PRATIQUER  A  L'ESTOMAC  OU  AUK  INTESTINS 

I,  —  De  la  gaslro4omîo 

[  Ce  nom  s'appliquait  autrefois  aux  ouvertures  faites  au  yenlre 
même,  on  l'a  détourné  de  son  acception  ancienne  pour  ne  l'appli- 
quer qu'à  l'ouverture  de  l'estomac;  et  même  Sédillot.  pour  désigner 
l'opération  faite  pour  créer  une  fistule  stomacale  dans  les  cas 
d'oblitération  de  l'œsophage,  a  créé  le  mot  gastrostomie. 

A.  De  la  gastrotomie  pour  les  corps  élrangcrs  de  Vcslomac.  — 
On  ne  peut  guère  songer  à  retirer  par  l'œsophage  les  corps  étran- 
£ïers  introduits  dans  l'estomac.  S'ils  sont  d'un  petit  volume,  ils 
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pourraient  peut-être  cire  expulsés  par  les  vomissements,  mais 
dans  ce  cas  ils  passent  plus  facilement  encore  par  les  voies  natu- 
relles. Les  annales  de  la  science  renferment  un  grand  nombre 
d'exemples  de  corps  étrangers,  même  volumineux,  introduits  dans 
l'estomac  et  expulsés  par  les  selles  :  cuillers,  couteaux,  canifs,  clous 
à  crochet,  etc.,  ont  pu  cheminer  dans  l'intestin  sans  amener  d'acci- 
dents. On  connaît  le  cas  si  curieux  du  matelot  dont  l'histoire  est 
rapportée  par  Manct,  lequel  avala  d'abord  quatre  couteaux  en  juin 
1799  et  en  rendit  trois  quinze  jours  après;  qui  en  luars  1805  en 
avala  en  quelques  jours  quatorze  qu'il  rendit  en  un  mois,  et  qui, 
enfin,  mourut  en  1809  à  la  suite  d'accidents  déterminés  par  l'in- 
gestion de  quatorze  autres  couteaux  avalés  en  décembre  ISOi,  cou- 
teaux dont  les  lames  furent  retrouvées  dans  l'estomac,  sauf  une  qui 
avait  perforé  le  côlon. 

Cependant  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  heureusement 
et  beaucoup  de  malades  ont  succombé  aux  accidents  déterminés  par 
la  présence  des  corps  étrangers.  C'est  surtout  chez  les  aliénés  que 
ces  cas  ont  été  observés,  et  le  nombre  des  objets  ingérés  est  quel- 
quefois considérable  :  c'est  ainsi  qu'ArmsIrong  a  retiré  à  l'autopsie 
trente-deux  manches  de  cuiller,  une  vis,  quatre  billes,  etc.,  de 
l'estomac  et  des  intestins  d'un  aliéné.  Quelquefois,  mais  rarement, 
la  guérison  suit  l'expulsion  spontanée  des  corps  étrangers  à  li'a- 
vers  la  paroi  abdominale  perforée  par  un  abcès. 

Lorsque  le  corps  étranger  séjourne  dans  l'estomac  ou  sur  un 
point  du  tube  digestif  et  qu'il  y  détermine  des  accidents,  la  gas- 
trotomie  donne  le  moyen  de  le  retirér.  Le  commerce  a  légitime- 
ment des  habitudes  et  des  pratiques  que  répudient  non  moins  lé- 
gitimement la  science  et  l'art.  Quelque  regrettable  qu'ait  été  la 
publicité  exagérée  donnée  à  une  observation  qui  a  fini  par  aller 
s'échouer  comme  réclame  d'un  industriel  à  la  quatrième  page  d'un 
journal  politique,  elle  n'a  pas  moins  un  certain  intérêt  scientifique, 
mais  il  n'est  pas  inutile  de  montrer  que  ce  fait  est  loin  d'êlre  uni- 
que et  que  la  guérison  est  loin  d'être  aussi  extraordinaire  qu'on  a 
semblé  le  croire,  car  elle  paraît  avoir  été  jusqu'à  présent  la  règle 
constante. 

Hevin,  dans  son  mémoire  à  l'Académie  royale  de  chirurgie,  cite 
trois  opérations  de  gaslrotomie  faites  par  Schalben,  lithotomistc 
de  Kœnigsberg,  le  9  juillet  1635,  par  Matins  de  Prague  en  1632 
et  parllubner  de  Rastembourg  en  1720,  toutes  trois  pour  retirer 
un  couteau  ingéré  dans  l'estomac.  Cayroche  de  Bordeaux  retira 
ainsi  en  1819  une  fourchette  avalée  deux  cent  vingt-neuf  jours 
auparavant,  et  lierlherand,  en  18'23,  retira  par  la  môme  opération 
une  cuiller  en  vermeil. 
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J^ell  de  VVapcllo  (Ohio)  dont  l'observalion  a  été  à  lorl  disliiiguée 
de  colle  de  Néal  de  Columbus,  car  il  s'agit  du  mcine  malade, 
retira  en  1855,  de  l'estomac  d'un  homme,  une  barre  de  plomb 
longue  de  25  centimètres  et  pesant  une  livre. 

Kyle  de  Gédarvilie  (Ohio)  fit  l'ouverture  de  l'abdomen  chez  un  ,4 
enfant  de  deux  ans  pour  retirer  un  fétu  de  paille  qui  occasionnait  I 
les  plus  graves  accidents.    .  1 

Samuel  White  (d' Hudson),  en  1806,  par  une  incision  faite  dans  1 
la  région  hypogastrique,  retira  non  pas,  il  est  vrai,  de  l'estomac,  1 
mais  de  l'intestin,  une  cuiller  à  thé  avalée  dix-huit  jours  aupa-jl 
ravant.  éÊÊ 

Winzar  (de  Salisbury),  en  1851,  se  borna  à  ouvrir  un  abcès  occa-1 
sionné  par  la  présence  des  corps  étrangers  et  retira  de  l'abdomen  i 
dune  femme  de  37  ans  une  cuiller  k  thé,  quatre  morceaux  del 
baleine  et  un  fragment  d'étoffe. 

Les  neuf  malades  guérirent  tous  ;  la  guérison  de  «  l'homme  à  la  . 
fourchette  d  ne  fait  que  la  dixième  observation  et  la  dixième  « 
guérison.  j 

L'intervention  chirurgicale  est  indiquée  toutes  les  fois  que  lal 
présence  du  corps  étranger  détermine  des  accidents  sérieux,  sur-»- 
tout  lorsque,  malgré  un  long  temps  déjà  écoulé,  il  n'a  pu  franchir! 
le  pylore.  L'application  des  caustiques  destinés  à  amener  avec 
l'ouverture  de  la  paroi  abdominale  des  adhérences  préalables  ; 
entre  la  face  profonde  delà  paroi  et  la  face  antérieure  de  l'estomac  : 
ne  me  paraît  pas  une  pratique  à  conseiller;  la  mobilité  de  l'esto-  ■ 
mac  si  grande  en  l'aison  de  son  état  alternatif  de  vacuité  et  de  t 
plénitude  laisse  . peu  d'espoir  d'un  bon  résultat.  L'ouverture  psa*" 
le  bistouri  parait  être  la  méthode  la  plus  sûre. 

Le  lieu  de  l'incision  est  alors  généralement  indiqué  par  la  i  ' 
saillie  du  corps  étranger.  S'il  ne  fait  aucune  saillie,  on. suivra  alors  s  s 
les  règles  générales  que  nous  allons  indiquer.]  1 1  i 

s 

B.  De  la  gasirotomie  clans  le  but  d'établir  une  fistule  stomacale.  -  I 
—  Watson,  en  1844,  avait  proposé  d'établir  une  fistule  à  l'estomac  :  i 
pour  nourrir  les  sujets  dont  l'œsophage  ne  livre  plus  passage  *  [ 
même  aux  liquides  ;  Sédillot  a  pratiqué  deux  fois  celte  opéra-  -  l 
tion,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  gastrostomie.  La  principale  •  l 
difficulté  est  de  maintenir  l'estomac  en  contact  avec  la  plaie  exté-  -  c 
rieure,  tant  il  a  de  tendance,  sous  la  pression  de  l'air  extérieur,  à  s 
se  retirer  en  arrière.  Dans  sa  deuxième  opération,  Sédillot  fit  i 
une  incision  dans  la  partie  gauche  de  l'épigastre,  à  deux  travers  de 
doigt  de  la  ligne  médiane,  à  2  centimètres  au-dessous  des  fausses  - 
côtes.  Le  péritoine  ouvert,  l'indicateur  porté  dans  le  ventre  servit  i 
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de  guide  à  une  pince  courbe  à  mors  circulaires  avec  laquelle  on 
saisit  et  l'on  attira  au  dehors  la  paroi  extérieure  de  l'estomac,  que 
l'on  lixa  à  la  peau  moyennant  cinq  ou  six  points  de  suture,  en 
remettant  l'incision  de  l'organe  après  la  formation  des  adhérences. 
Quelques  heures  après,  dans  un  effort  de  toux,  l'estomac  rentra 
dans  le  ventre;  il  fallut  l'aller  rechercher  avec  la  pince;  et  cette 
fois,  enlevant  les  points  de  suture,  on  étreignit  une  petite  portion 
du  viscère  amené  au  dehors  entre  les  mors  d'une  pince  à  coulant 
placée  en  travers,  pour  obtenir  à  la  fois  des  adhérences  et  la  gan- 
grène de  la  portion  serrée  par  les  mors.  Le  cinquième  jour,  en 
effet,  la  gangrène  était  presque  complète  et  les  adhérences  éta- 
blies. On  excisa  avec  des  ciseaux  les  parties  mortifiées  ;  et  la  fistule 
ainsi  établie,  on  commença  à  y  faire  des  injections  nutritives. 
Mais  le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  et  succomba  dix  jours 
après  l'opération. 

Le  premier  opéré  n'avait  vécu  que  vingt-quatre  heures. 

[Fenger  (1853),  Habershon  (1857),  Sydney  Jones  (1855-1866), 
Jouon  (1872),  Smith,  Mac  Cornac,  Legros  Clarke  (1872),  Jacobi 
(1874),  CooperForster  (1858,1859),  Lowe,  Bryant,  Curling  (1866), 
VanThaden  (1867),  Troup  (1867),  Durliam  (1868),  Maury  (J869), 
Hjork  (1874),  Sidney  Jones  (1875),  ont  imité  l'exemple  de  Sédillot, 
presque  toujours  (sauf  dans  trois  cas  de  rétrécissement  traumati- 
que)  pour  des  rétrécissements  de  l'œsophage  cancéreux.  Les  vingt- 
deux  opérés  sont  tous  morts  dans  un  intervalle  variant  entre 
quelques  heures  et  quelques  jours,  ce  qui  contraste  malheureuse- 
ment avec  les  guérisons  jusqu'à  présent  constanles  dans  les  dix  cas 
degastrotomie  pratiquée  pour  retirer  des  corps  étrangers.  Celte  dif- 
férence dans  les  résultats  est  des  plus  remarquables  ;  dans  son  tra- 
vail sur  «  l'homme  à  la  fourchette  »  Labbé  semble  attribuer  son 
succès  à  ce  qu'il  aurait  découvert  les  rapports  précis  de  l'estomac; 
cette  explication  ne  saurait  être  admise  puisque  tous  ses  prédéces- 
seurs ont  réussi .  Il  nous  semble  que  dans  les  cas  de  corps  étrangers 
le  succès  peut  être  attribué  à  cette  circonstance  que  la  présence 
même  du  corps  étranger  a  modifié  la  vitalité  de  l'estomac  et  du 
péritoine  qui  le  recouvre,  modification  qui  le  rend  moins  suscep- 
tible de  s'enflammer  sous  l'influence  de  l'incision  ;  tandis  que  dans 
la  gastroslomie  faite  pour  un  rétrécissement  de  l'œsophage,  cette 
condition  fait  défaut  et,  de  plus,  l'opération  a  été  faite  le  plus  sou- 
vent sur  des  malades  âgés  en  proie  à  la  cachexie  cancéreuse  et 
fort  affaiblis  déjà  par  l'inanition.]  ' 
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II.  —  lléscction  partielle  de  rcsiomac. 

[  fjorsqu'oii  voulait,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  se  jouer  de  la 
crédulité  et  di;  la  naïveté  d'un  jeune  camarade  d'études,  on  lui  ra- 
contait que  tel  chirurgien  connu  pour  ses  excentricités  opératoires 
avait  extirpé  un  pylore  cancéreux.  Dans  un  recueil  des  plus  sérieux, 
«  les  archives  de  Langenheck  »,  un  chirurgien  allemand,  Gussen- 
bauer,  étudie  sérieusement  les  procédés  applicables  à  la  résection 
partielle  de  l'estomac  cancéreux.  Jusqu'à  présent  il  n'a  pratiqué  la, 
résection  que  sur  des  chiens;  mais  là  marche  que  suit  depuis  quel- 
que temps  la  chirurgie  d'outre  Rhin  autorise  à  prévoir  que  l'expé- 
rience ne  lardera  pas  à  être  faite  sur  des  Allemands.] 


III.  —  Création  d'sin  anus  artificiel. 

On  est  obligé  d'établir  un  anus  artificiel  dans  diverses  circou 
stances  :  ainsi  d'abord,  quand  l'intestin  rétréci  ou  invaginé  ne  per- 
met pas  le  libre  cours  des  matières;  ou  bien  encore  quand  un  ma- 
lade est  réduit  à  une  constipation  absolue  par  un  rétrécissement 
ou  un  cancer,  soit  du  rectum,  soit  même  d'une  portion  bien  supé- 
rieure du  gros  intestin  ;  et  enfin  lorsqu'un  enfant  vient  au  monde 
avec  une  imperforation  très-étendue  du  rectum.  Le  lieu  où  se  pra- 
tique l'anus  artificiel  est  donc  très-variable.  Cependant,  chez  les 
enfants  imperforés,  Littre  avait  proposé  la  région  iliaque  gauche, 
pour  ouvrir  l'S  iliaque  à  travers  le  péritoine;  Callisen,  la  régiou 
lombaire  gauche,  pour  ouvrir  le  côlon  descendant,  le  péritoine  res- 
pecté ;  et  tous  les  procédés  peuvent  assez  bien  se  rallier  à  ces  deux^ 
opérations.  Ce  sont  donc  les  seules  que  nous  décrirons. 

r  Méthode  de  Littre.  —  L'S  iliaque,  chez  l'adulte,  commence  â 
la  fin  de  la  région  lombaire  gauche,  occupe  profondément  la  fosse 
iliaque  où  elle  décrit  la  double  courbure  qui  lui  a  fait  donner  son 
nom,  et  se  continue  avec  le  rectum  près  de  l'articulation  sacro- 
vertébrale.  Elle  est  entourée  dans  presque  tout  son  contour  par  un 
rftpli  lâche  et  fort  étendu  du  péritoine,  qui  lui  donne  une  assez 
grande  mobilité,  et  elle  est  d'ailleurs  recouverte  par  des  circonvo- 
lutions du  itclit  intestin. 

Chez  l'enfant  nouveau-né,  cette  disposition  est  sujette  à  varier. 
Quelquefois  l'S  iliaque  décrit  une  longue  circonvolution  qui  coin- 
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meiicc  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  môme  plus  haut,  se  dirige 
Iransvcrsaleraent  jusque  vers  la  fosse  iliaque  droite,  formant  comme 
uiio  espèce  de  côlon  transverse  inférieur,  et  de  là  se  replie  de  nou- 
veau pour  plonger  de  droite  à  gauche  dans  le  bassin.  Iluguier,  qui 
a  le  premier  signalé  cette  disposition,  la  croyait  constante.  Giral- 
dès  a  examiné  à  cet  égard  150  cadavres  d'enfants  au-dessous  d'un 


FiG.  581. 

Anns  artificiel.  —  Motliode  do  Littre. 


mois,  et  130  fois  il  a  trouvé  l'S  iliaque  située  comme  chez  l'adulte  • 
4)  fois  seulement  elle  était  déviée  à  droite  comme  l'avait  vue 
Iluguier;  ce  n'est  donc  qu'une  anomalie  assez  rare,  et  qui  cepeu- 
tiaiit  doit  rester  présente  à  l'esprit  du  chirurgien. 

Procrdé  npéraloire.  -  Le  sujet  couché  sur  le  dos,  on  pratique 
uans  la  rugion  iluujue  gauche  une  incision  qui  commence  au  ni- 
■veau  de  1  epme  iliaque  antéro-supérieure,  et  se  prolonge  à  peu 
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près  parallèleiuont  au  ligament  de  Poupart,  dans  l'étendue  de  G  à 
8  centimètres.  Les  téguments,  les  nmscles  et  le  fascia  transversa- 
lis  sont  tour  à  tour  divisés  avec  les  précautions  convenables  ;  après 
quoi  on  ouvre  le  péritoine,  et  l'on  va  à  la  recherche  de  l'S  iliaque, 
que  l'on  trouve  généralement  dans  la  fosse  iliaque  même.  Si  tou 
tefois,  chez  un  nouveau-né,  elle  n'occupait  point  sa  place  ordi 
uaire,  il  faudrait  la  chercher  dans  la  direction  signalée  par  Hu- 
guier.  Au  reste,  soit  chez  l'enfant,  soit  chez  l'adulte,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  une  portion  de  l'intestin  grêle  faire  saillie  au  dehors 
à  travers  la  plaie  du  péritoine  ;  et  lorsqu'il  est  dilaté  et  coloré  en 
rouge  par  l'inflammation,  on  pourrait  de  prime  abord  le  prendre 
pour  le  gros  intestin.  Mais  on  le  reconnaît  assez  facilement  à  l'ab 
sence  des  bosselures  et  des  bandes  longitudinales,  et  à  la  résistance 
du  mésentère  qui  vient  du  côté  droit,  tandis  que  la  résistance  du  mé-; 
so-côlon  iliaque  se  fait  sentir  du  côté  gauche.  Quand  enfin  on  a  attiré 
une  anse  de  l'S  iliaque  au  dehors,  quelques-uns  passent  une  anse  de. 
fil  dans  le  méso-côlon  pour  fixer  l'intestin  à  l'ouverture,  et  diviseaî 
alors  celui-ci  dans  le  sens  de  sa  longueur  ;  puis  au  bout  de  trois  ou' 
quatre  jours,  quand  les  adhérences  suffisantes  ont  uni  l'intestin  au' 
péritoine  et  à  la  plaie  extérieure,  ils  retirent  le  fil  du  mésentère 
D'autres,  sans  toucher  au  méso-côlon,  ouvrent  directement  Tintes, 
tin,  et  réunissent  les  bords  de  cette  ouverture  par  des  points  de! 
suture  à  la  plaie  extérieure.  Cette  suture  me  parait  offrir  plus  dcj 
sécurité  contre  l'épanchement  des  matières  fécales.  ■ 

2°  Méthode  de  Callisen.  Anatomie  chirurgicale.  —  Le  côlon'J 
lombaire  gauche  considéré  chez  l'adulte  descend  d'abord  au-devauti 
du  rein,  dont  il  n'est  séparé  que  par  de  la  graisse,  puis  au-devanti 
de  l'aponévrose  du  transverse  et  du  carré  lombaire,  dont  il  est  I 
également  séparé  par  une  légère  couche  de  tissu  adipeux.  Au-des- 
sous de  cette  aponévrose,  il  atteint  la  crête  iliaque,  au  delà  de  la4 
quelle  il  n'est  plus  accessible  à  nos  instruments.  Or,  le  rein  des-' 
cendant  jusqu'au-dessous  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire  el 
quelquefois  jusqu'à  la  troisième,  on  voit  combien  est  rétréci  l'es** 
pace  oîi  l'on  peut  atteindre  le  côlon;  l'incision  extérieure  ne  doit* 
pas  remonter  à  plus  de  deux  doigts  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  ; 
En  général,  le  côlon  répond  à  la  rainure  aponévrotique  qui  sépare* 
le  carré  lombaire  du  transverse,  et  qui  elle-même  correspond  aui 
bord  externe  de  la  masse  commune  du  sacro-lombaire  et  du  longj 
dorsal,  facile  à  reconnaître  sous  la  peau  chez  les  sujets  d'cmhon-> 
point  médiocre.  Quehjuefois  pourtant  il  se  porte  plus  en  dedans,  ^ 
et  se  trouve  alors  caché,  au  moins  en  grande  partie,  par  le  carre 
lombaire,  qu'ouest  le  plus  sùr  de  le  trouver. 
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Les  couches  à  diviser  sont  la  peau,  le  tissu  graisseux  sous-cu- 

I  uié;  au-dessous  de  celui-ci  le  grand  dorsal  en  arriére,  le  grand 
oblique  enavant;  plus  profondément  le  petit  oblique,  puis  le  trans- 
verse, avec  les  lames  celluleuses  qui  les  séparent;  pais  l'aponé- 
vrose du  transverse,  comme  aussi  un  carré  lombaire  ;  puis  la  cou- 
che adipeuse  qui  recouvre  l'intestin,  et  enfm  l'intestin  lui-même. 

II  n'y  a  d'ailleurs  à  blesser  que  l'un  des  nerfs  dorsaux,  accident  in- 


FiG.  58-2. 

Anus  artificiel.  —  Métlinde  de  Callisen. 


ignifiant,  et  des  artérioles  sans  importance.  Mais  les  rapports  de 
intestm  avec  le  péritoine  réclament  une  sérieuse  attention 

Presque  constamment,  lu  côlon  gauche  est  dépourvu  de  péritoine 
ans  e  tiers  postérieur  de  sa  circonférence.  Mais  l'espace  dans 
quel  il  est  ainsi  en  dehors  de  la  séreuse  est  très-variable  et  il  faut 

autant  plus  prendre  garde  de  léser  le  péritoine  en  dehors  que 
ette  membrane  en  ce  point  est  très-mince,  et  presque  adhérente  à 
aponévrose  du  transverse.  Aucun  indice  certain  n'avertit  de  cette 
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limilo;  bien  plus,  la  position  seule  nous  avertit  que  nouf?  sommes 
sur  le  côlon  plutôt  que  sur  un  autre  intestin  qui  serait  recouvert  du 
péritoine  pariétal  ;  car  des  trois  biindeleltes  longitudinales  du  côlon  ^ 
qui  auraient  pu  nous  servir  d(!  guides,  l'une  se  trouve  en  avant, 
l'autre  en  dedans,  la  troisième  en  dehors;  et  c'est  l'espace  compris 
entre  ces  deux  dernières  que  nous  avons  à  attaquer  en  arrière. 
Heureusement ,  dans  les  cas  où  l'opération  est  nécessaire,  l'in- 
testin est  généralement  distendu  par  des  matières  fécales  et  par 
des  gaz. 

Chez  les  nouveau-nés,  les  rapports  sont  très -différents.  Le 
rein,  deux  fois  plus  gros  pour  le  moins,  proportionnellement,  que 
chez  l'adulte,  descend  jusque  dans  le  bassin,  et  occupe  con- 1 
séijuomment  tout  l'espace  ilio- costal.  Heureusement  le  côlon  j 
u'e.-;t  pas  en  avant,  mais  descend  le  long  de  son  bord  externe  ;  j 
et  c'est  là  qu'il  faut  le  chercher.  Si  toutefois  il  s'était  porté  plus  | 
en  dedans  pour  gagner  le  côté  droit,  comme  dans  les  anoma-  : 
lies  signalées  par  Huguier,  on  remonterait  le  long  du  bord  externe  i 
du  rein,  sûr  de  le  trouver  à  sa  place  normale  dans  sa  partie  supé- 
rieure. 

Procédé  d'Amiissat.  —  Je  décrirai  d'abord  l'opération  chez  l'a- 
dulte. Le  malade  doit  être  couché  sur  le  ventre,  un  peu  incliné  du  ' 
côté  droit,  et  l'abdomen  soulevé  par  un  ou  deux  coussins.  On  pra-> 
li({ue  une  incision  transversale  à  la  peau,  à  deux  travers  de  doigt  |i 
au-dessus  de  la  crête  iliaque,  en  commençant  au  bord  externe  de  | 
la  masse  commune  au  sacro-lombaire  et  au  long  dorsal  et  pour- 
suivant en  dehors  dans  l'étendue  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigt.; 
Après  la  peau  et  les  couches  sous-cutanées,  on  tombe  sur  le  grand  i 
dorsal,  qu'il  faut  diviser  en  travers  dans  le  tiers  postérieur  de  l'in-, 
cision,  et  sur  le  grand  oblique,  qu'on  divise  dans  les  deux  tiers 
antérieurs;  au-dessous  d'eux  le  petit  oblique,  puis  le  transverse, 
puis  l'aponévrose.  Toutes  ces  couches  musculaires  sont  divisées  i 
d'abord  en  travers,  puis  verticalement,  pour  avoir  une  incisions 
cruciale  et  mieux  découvrir  l'intestin;  on  peut  même  au  besoin* 
soulever  le  carré  lombaire  et  inciser  son  bord  externe.  On  ar- - 
rive  entin  sur  le  tissu  adipeux  qui  enveloppe  le  côlon,  et  qu'il  l 
faut  enlever  avec  précaution;  après  quoi  le  point  important  est  db  s 
s'assurer  de  la  position  de  l'intestin  et  de  ses  limites. 

Sur  le  cadavre,  on  le  reconnaît  à  sa  couleur  verdàlre  ;  ce  signe  ' 
existe  aussi  quelquefois  sur  le  vivant.  Par  la  percussion,  on  s'as-  ■ 
sure  bien  qu'on  se  trouve  sur  un  intestin  quelconque  ;  la  pression  i 
avec  le  doigt  fait  éprouver  une  sensation  de  résistance  sur  l'inles-  - 
tin,  tandis  qu'en  dehors  il  y  a  comme  un  défaut  de  résistance  :  néan-  - 
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moins,  pour  ne  conserver  aucun  doule,  il  faut  le  mettre  à  décou- 
vert des  deux  côtés.  S'il  était  contracté ,  on  le  chercherait  en 
arrière;  quelquefois,  dans  ce  cas,  il  est  complètement  caché  sous 
le  carré  lombaire,  qu'il  faudrait  diviser. 

Le  côlon  enfin  reconnu,  on  le  traverse  en  haut  et  en  has  avec 
deux  aiguilles  ;  de  telle  sorte  qu'on  puisse  le  tendre  avec  les  deux 
anses  de  fil,  écartées  d'environ  3  centimètres  l'une  de  l'autre.  Dans 
l'intervalle  des  deux  anses,  on  donne  un  coup  de  Irocart  :  l'issue 


FiG.  583. 
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des  gaz  ou  même  des  matières  fécales  délayées  avertit  que  l'on  est 
bien  dans  l'intestin,  et  avec  un  bistouri  herniaire  on  y  fait  une 
incision  cruciale.  Les  matières  comm'encent  h  sortir  ;  on  aide  leur 
expulsion  par  une  ou  deux  injections  d'eau  tiède,  dirigées  dans  le 
bout  supérieur  et  dans  le  bout  inférieur.  Quand  le  ventre  est  bien 
dégagé,  on  attire  en  avant  l'ouverture  faite  à  l'intestin  à  l'aide  de 
trois  pinces  à  torsion,  et  on  la  fixe  à  la  peau  par  quatre  points  de 
suture  entrecoupée,  en  renversant  la  muqueuse  en  dehors. 

^  L'opération  ainsi  décrite  n'offre  pas  de  difficultés  sérieuses.  Je 
Il'ai  pratiquée  deux  fois  :  dans  le  premier  cas,  le  ventre  du  malade 
était  assez  ballonné  pour  que  les  coussins  sous  l'abdomen  fussent 
mutiles  ;  mais  dans  le  second  il  n'en  était  pas  de  même,  et  le  râp- 
ai. 
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prochement  des  côtes  et  de  la  crête  iliaque,  déterminé  par  une  dé- 
viation de  l'épine,  ajoutait  encore  des  difficultés  d'un  nouveau 
genre.  Toutefois,  ni  dans  un  cas  ni  dans  l'autre,  je  n'ai  trouvé 
qu'il  lut  nécessaire  de  diviser  crucialementles  couches  musculaires, 
qui  se  rétractent  assez  pour  laisser  voir  le  fond  de  la  plaie;  et  pour 
mieux  ménager  le  péritoine  en  avant,  je  me  bornai  à  ouvrir 
l'intestin  de  haut  en  bas,  avec  une  incision  horizontale  en  de- 
dans. 

Mais  chez  les  nouveau-nés,  la  présence  du  rein  gêne  singuliè- 
rement le  chirurgien,  surtout  s'il  n'est  pas  bien  au  courant  des  rap- 
ports anatomiques  ;  dans  un  cas,  Amussat  divisa  le  rein  croyant 
ouvrir  rintestin  ;  dans  un  autre,  il  entama  la  capsule  surrénale. 
Il  faut  donc  se  rappeler  que  le  côlon  est  au  côté  externe  du  rein,  et 
repousser  celui-ci  en  dedans  et  en  arrière  pour  aller  chercher  l'in- 
testin en  dehors. 

Appréciation.  —  De  prime  abord,  l'opération  de  Callisen  offre 
sur  l'autre  cet  immense  avantage  qu'elle  n'ouvre  pas  le  péritoine; 
j'ajoute  pour  mon  compte  qu'elle  place  l'anus  artificiel  en  arrière. 
Mais  plusieurs  chirurgiens,  préférant  au  contraire  placer  l'anus 
en  avant,  en  regardant  la  plaie  du  péritoine  comme  peu  de  chose, 
donnent  la  préférence  à  l'opération  de  Littre.  Laissons  là  les  rai- 
sons théoriques,  et  examinons  les  résultats. 

Amussat  a  rassemblé  14  opérations  à  la  méthode  de  Littre, 
pratiquées  sur  des  nouveau-nés  ;  il  y  a  eu  7  morts  et  7  guérisons. 
On  avait  craint  que  ces  guérisons  ne  pussent  assurer  à  l'enfant  une 
vie  bien  longue  ;  Rochard  a  communiqué  à  l'Académie  trois  obser- 
vations d'enfants  ainsi  opérés  qui  ont  vécu  quatorze,  trente  et  qua- 
rante-trois ans;  et  deux  autres  relatives  à  des  femmes  qui  vivent 
encore,  l'une  à  l'âge  de  quarante-trois  ans,  l'autre  à  quarante-six 
ans.  La  première  a  "eu  quatre  enfants  bien  conformés  ;  chez  la  se- 
conde, robuste  et  bien  constituée,  on  a  noté  que  les  selles  sont  soli- 
des, périodiques,  et  jusqu'à  un  certain  point  volontaires.  Elle  a  le 
sentiment  du  besoin  de  la  défécation,  relire  alors  son  bandage,  et 
le  replace  quand  le  besoin  est  satisfait.  Dans  les  intervalles,  il  ne 
s'échappe  qu'un  petit  suintement  muqueux  par  le  bout  supé- 
rieur. 

L'opération  de  Callisen,  à  ma  connaissance,  n'a  été  faite  dans 
les  mêmes  circonstances  que  cinq  fois.  Bougon  ne  put  éviterd'ou- 
vrir  le  péritoine  ;  l'enfant  mourut.  Sur  les  trois  opérés  d'Amussat, 
l'un  a  succombé  le  huitième  jour;  un  autre  a  été  perdu  de  vue  le 
quatrième;  le  dernier,  une  petite  lille,  se  portait  bien  un  an  après. 
Enfin  Roche  et  Sanson  parlent  d'un  jeune  homme  portant  un  anus 
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lombaire  depuis  sa  naissance,  mais  qu'ils  n'ont,  pu  voir  ni  inter- 
roger. 

La  balance  des  morts  est  donc  à  peu  près  égale  ;  et  les  dif- 
licultés  de  l'opération  pèsent  fortement  contre  la  méthode  de  Gal- 
lisen. 

Pour  les  adultes,  je  ne  trouve  que  quatre  opérations  par  le  pro- 
cédé de  Littre,  plus  trois  autres  dans  lesquelles  on  a  ouvert  le  pé- 
ritoine; i  sujets  ont  échappé  à  l'opération;  et  l'on  peut  y  ajouter 
une  petite  fille  de  quatre  ans  opérée  avec  succès  par  Desgranges. 
Pour  l'opération  de  Callisen,  pratiquée. soit  adroite  soit  à  gauche, 
j'en  ai  rassemblé  10  cas,  sur  lesquels  il  y  a  eu  i  morts.  Sans  doute 
ici  il  faut  faire  la  part  de  la  lésion  primitive,  de  l'épuisement  des 
malades  ;  mais  ces  considérations  sont  communes  aux  deux  opéra- 
tions; et  l'ouverture  du  péritoine  paraissant  plus  grave  chez  les 
adultes  que  chez  les  nouveau-nés,  c'est  l'opération  de  Callisen  qui 
paraît  mériter  la  préférence. 

[Gunther  a  rassemblé  96  opérations  ;  60  dans  lesquelles  on  pra- 
tiqua la  méthode  de  Littre,  et  36  la  méthode  de  Callisen.  Les  résul- 
tats sont  à  peu  près  les  mêmes,  la  moitié  environ  des  opérés  sont 
morts.  L'opération  de  Littre,  ayant  l'avantage  de  placer  l'anus 
anormal  en  avant,  me  paraît  devoir  être  préférée,  puisqu'elle 
permet  plus  facilement  au  malade  les  soins  de  propreté  si  néces- 
saire dans  ces  conditions.] 


ARTICLE  V 

EXTIRPATION  DE  LA  RATE 

[L'extirpation  de  la  rate  a  été  assez  souvent  un  simple  accident 
en  ce  sens  que  la  rate  herniée  à  la  suite  d'un  traumatisme  a  été 
enlevée  par  le  chirurgien  qui  ne  pouvait  la  réduire,  et  parfois  sans 
que  l'opérateur  sût  d'avance  quel  était  l'organe  dont  il  pratiquait 
l'extirpation.  La  rate  a  également  été  extirpée  de  propos  délibéré 
dans  des  cas  oii  elle  présentait  un  volume  considérable.  L'histoire 
de  cette  opération  se  borne  presque  à  une  nomenclature  de  faits. 

Timothée  Clarke  raconte  qu'un  chirurgien,  en  1673,  extirpa  la 
rate  herniée  à  la  suite  d'un  coup  de  couteau;  Henneus,  1689 
rapporte  une  observation  analogue,  sans  citer  davantage  le'nom  dû 
chirurgien.  Pour  les  autres,  le  nom  des  opérateurs  nous  est  connu- 
"  sont  Mathias,  1678;  Purmann,  1680;  John  Fergusson  1738- 
■,1743;  Dorsch,  1797;  O'Brien,  1814;  Schlossek,'  1815;' 
de  Purneat,  1836;  Berthet,  1844;  Schulz,  1856;  Ba- 
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zillc,  1869  ;  cl,  Pielrzicki,  1873.  Nous  pouvons  ajouter  à  ces  faits 
l'observation  de  Ferrerius,  lequel,  ouvrant  un  abcès  de  l'abdomen 
chez  une  femme  de  30  ans,  trouva  dans  la  plaie  quelque  chose 
de  gangrené,  il  l'extirpa  :  c'était  la  rate.  Chose  singulière,  ces  quinze 
opérés  guérirent  tous.  Ajoutons  qu'il  est  fort  probable  que  d'au- 
tres faits  moins  heureux  n'ont  pas  eu  les  honneurs  de  la  publicité. 
Dans  presque  tous  ces  cas  la  méthode  suivie  fut  la  même;  la 
rate  herniée,  ne  pouvant  être  réduite,  fut  liée  à  sa  base  et  extraite. 

Les  opérations  faites  de  propos  délibéré  pour  extraire  une  rate 
hypertrophiée  par  le  développement  d'une  tumeur  interstitielle  ou 
sous  l'influence  de  fièvres  intermittentes  antérieures  furent  au 
contraire  très-malheureuses.  Si  Zacarclli,  qui  en  1549  extirpa  la 
rate  d'une  dame  italienne  atteinte  de  (ièvre,  obtint  une  guérison,  ' 
presque  tous  les  autres  opérés  moururent  rapidement  des  suites  ' 
de  l'opération  :  celui  de  Quiltenbaum  (1836)  après  six  heures,  \ 
celui  de  Kuchler  (1855)  après  deux  heures,  celui  de  Spencer 
Wells  (1866)  après  six  jours.  Le  premier  opéré  de  Kœberlé  (1867) 
mourut  quelques  instants  après  l'opération,  le  second  (1873)  après  > 
dix-sept  heures.  Péan  obtint  deux  succès  :  le  premier  en  1867,  | 
dans  un  cas  où,  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  il  extirpa  une  ' 
rate  au  lieu  du  kyste  de  l'ovaire  qu'il  s'attendait  à  trouver  ;  le  | 
second  en  1876,  dans  un  cas  où  l'on  avait  reconnu  l'hypertrophie  ; 
de  la  rate,  sans  qu'il  y  eut  eu  des  fièvres  intermittentes  anté- 
rieures. Dans  cette  seconde  série  de  faits,  série  assez  malheu- 
reuse, il  ne  faut  pas  oublier  que  la  nature  de  l'opération  a  été 
toute  diÛerente  que  dans  ceux  de  la  première  série.  Autre  chose 
est,  au  point  de  vue  du  pronostic,  d'extirper,  en  liant  simplement  ■ 
son  pédicule,  une  rate  herniée  à  travers  une  plaie  et  chez  un  4 
blessé,  lequel  avait  résisté  aux  premières  conséquences  si  graves  1 
d'une  blessure  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  remontait  déjà  à  ! 
quelques  jours  en  arrière,  que  de  dégager  par  une  opération  . 
longue,  laborieuse,  une  rate  hyper Irophiée  et  dégénérée  ayant  ' 
souvent  contracté  des  adhérences  avec  les  parties  contenues  dans 
l'abdomen.  De  plus,  dans  les  cas  de  la  seconde  série,  on  ne  s'est 
décidé  à  l'opération  qu'en  raison  de  l'état  grave  de  la  santé  géné- 
rale; la  seconde  malade  de  Kœberlé  était  déjà  atteinte  de  fièvre 
hectique,  et  ajoutons  que  quelquefois  le  chirurgien  lui-même  a 
compromis  par  un  pansement  déplorable  le  résultat  de  son  opé- 
ration, car  (îuittenbanm  ne  réduisit  les  anses  intestinales  herniées 
qu'après  les  avoir  enduites  d'huile  chaude. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  ces  faits  un  premier  point,  c'est  que 
l'extirpation  de  la  rate,  en  tant  que  privation  d'un  organe  chargé 
d'un  rôle  physiologique,  ne  compromet  pas  la  vie.  En  second  lieu,  si 
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tout  (Ml  tcnnnl  compte  de  la  non-publication  plus  que  probable  d'un 
C'Miaiii  nombre  de  cas  malbourcux,  on  ne  doit  pas  hésiter,  en  cas 
(le  hornie  de  la  rate  à  travers  une  plaie,  à  extirper  cet  organe, 
sarlout  si  sa  vitalité  parait  compromise  par  un  séjour  de  quelque 
durée  à  l'extérieur,  plutôt  que  d'insister  sur  sa  réduction.  Les  in- 
dications sont  plus  difficiles  à  préciser  pour  les  cas  de  la  seconde 
série.  Ou  peut  admettre  l'utilité  de  la  tenter  dans  les  cas  ofi  l'on  croit 
pouvoir  diagnostiquer  une  dégénérescence  de  la  rate  et  oîi  l'on  est 
autorisé  à  croire  que  l'existence  de  la  tumeur,  sur  la  marche  de 
laquelle  la  médecine  est  impuissante,  compromet  l'existence  du 
malade;  mais  malgré  le  succès  obtenu  par  Zacarelli  en  154.9,  je 
repousse  complètement  l'opération  dans  les  cas  où  l'hypertrophie 
considérable  est  due  à  l'existence  de  fièvres  intermittentes  anté- 
rieures, car  cette  hypertrophie  est  un  des  symptômes  de  la  mala- 
die, mais  n'est  pas  la  maladie  elle-même,  et  l'on  peut  chercher  la 
guérison  par  d'autres  moyens  que  par  une  opération  d'une  extrême 
gravité. 

ARTICLE  VI 

EXTIRPATION  DU  REIN  —  NÉPIIROTOMIE 

L'ablation  du  rein,  pratiquée  par  Simon  d'IIeidelberg  en  1869,  a 
été  faite  plusieurs  fois  depuis  cette  époque,  tantôt  de  propos  déli- 
béré, tantôt  accidentellement.  Le  nombre  des  faits  étant  heureuse- 
ment très-minime,  il  me  paraît  préférable  de  les  citer  rapidement. 
Paslee  de  New-York  en  1872,  Sclieleling,  Meadows  de  Londres, 
croyant  avoir  à  faire  à  des  kystes  de  l'ovaire,  rencontrèrent  des 
kystes  du  rein  et  les  extirpèreut.  Les  trois  malades  moururent,  la 
première  après  55  heures,  la  seconde  le  lendemain,  la  troisième  le 
sixième  jour. 

La  malade  de  Simon  avait  eu  l'urelère  coupé  dans  une  opération 
d'ovariotomie,  et  il  en  était  résullé  une  fistule  urinaire  sus-pu- 
bienne. Un  urinai  eût  pu  diminuer  les  inconvénients  de  cette  infir- 
mité, Simon  crut  préférable  d'enlever  le  rein.  La  femme  guérit  de 
l'opération  et  naturellement  de  la  fistule. 

Le  malade  de  Linser  avait  reçu  un  coup  de  feu  dans  la  région 
lombaire  en  décembre  1870;  la  plaie  ne  se  fermant  pas  et  laissant 
passer  de  petits  calculs,  on  l'agrandit  en  mars  1871  et  l'on  enleva 
le  rein  gauche.  A  l'autopsie  on  trouva  le  rein  droit  renfermant 
plusieurs  abcès  ;  l'obsei-valiou  raconte  gravement  que  celte  alté- 
iralion  du  rein  droit  fut  considérée  comme  la  cause  de  la  mort, 
survenue  dix  heures  après  l'ablation  du  rein  gauche. 
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Viennent  ensuite  des  observations  qui  luttent  en  étrangeté  et 
font  preuve  de  peu  de  sévérité  dans  le  diagnostic.  Gilmore  de  Mobile 
ayant  affaire,  chez  une  négresse  de  trcnle-lrois  ans,  à  une  tumeur 
douloureuse  de  la  région  lombaire,  de  nature  indéterminée,  va  à 
sa  recherche,  rencontre  un  rein  atrophié  et  l'extirpe.  La  malade, 
qui  était  enceinte  de  cinq  mois,  guérit  sans  avoir  avorté. 

J'eus  l'occasion  de  voir  à  Londres  une  malade  dont  on  explorait 
l'utérus  pour  y  chercher  la  cause  de  douleurs  existant  dans  la 
région  rénale,  j'appris,  non  sans  étonnement,  qu'en  guise  d'explo- 
ration on  avait  pratiqué  la  néphrotomie  pour  voir  s'il  n'existait 
pas  de  calcul  dans  le  rein.  Ne  trouvant  rien  dans  l'utérus,  on 
revint  plus  tard  au  rein  que  Durham  extirpa  et  qu'on  trouva 
absolument  sain.  La  malade  mourut  quelques  jours  après.  On  ne 
trouva  aucune  altération  ni  dans  le  rein  gauche,  ni  dans  la  vessie, 
ni  dans  les  uretères. 

G.  Peters,  après  avoir  traité  sans  résultat  un  malade  de  36  ans 
pour  «  un  rétrécissement,  une  cystite  et  uncalcul  vésical,  »  s'aperce- 
vant  qu'il  avait  affaire  à  un  abcès  péri-uéphrétique,  fit  une  ponction 
exploratrice  avec  le  trocart  aspirateur  et  retira  trois  onces  de  pus 
clair.  Ayant  retiré  en  même  temps  quelques  grains  microscopiques 
de  matière  granuleuse  qu'on  prit  pour  des  fragments  de  calculs; 
on  crut  à  une  pyélite  calculeuse  et  l'on  fit  la  néphrotomie  Le  doigt 
et  la  sonde  ne  purent  trouver  de  calculs  et,  dit  l'observation,  par 
suite  de  ces  manœuvres,  le  rein  avait  tant  souffert  qu'on  se  décida 
à  l'extirper.  On  n'y  trouva  pas  davantage  de  calculs,  mais  le  ma- 
lade mourut  après  trois  jours. 

La  néphrotomie  peut  être  indiquée  dans  les  cas  de  calculs  du  rein 
amenant  un  abcès  de  cet  organe  et  dans  les  cas  de  phlegmon  pé- 
rinéphrélique  ;  l'exploration  par  le  trocart  aspirateur  montrera  s'il 
existe  ou  non  de  la  suppuration.  On  fait  alors  une  incision  verticale 
et  couche  par  couche  dans  la  région  lombaire,  on  déchire  avec  la 
sonde  cannelée  les  tissus  les  plus  profonds,  et  lorsqu'on  est  arrivé 
jusqu'à  la  collection  purulente,  on  agrandit,  s'il  y  a  lieu,  l'ouver- 
ture avec  le  bistouri  boutonné  ;  après  quoi  on  fait  un  lavage  de  la 
poche  ;  on  le  répète  chaque  jour  en  facilitant  l'écoulement  du  pus 
au  moyen  d'un  drain.  J'ai  obtenu  ainsi  récemment,  en  deux- 
semaines,  la  guérison  d'un  vaste  abcès  ayant  envahi  toute  l'atmo-. 
sphère  celluleuse  du  sein.  11  est  évident  que  si  l'abcès  siège  en^ 
même  temps  dans  le  rein  et  qu'on  soit  obligé  d'en  pratiquer  l'ou-j 
verture,  l'opération  acquierl  une  gravité  beaucoup  plus  grande, 
sans  rien  changer  du  reste  à  la  conduite  que  doit  tenir  le  chi- 
rurgien.] 1 
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CHAPITRE  VIII 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  l'ANUS  ET  LE  RECTUM 

I.  —  Imperforation  de  l'anus. 

Anatomie.  —  Quelquefois,  chez  les  nouveau-nés,  le  rectum  se 
termine  en  cul-de-sac;  et  ceci  a  lieu  de  trois  manières  :  1°  l'anus 
n'est  fermé  que  par  une  membrane  mince,  ou  par  une  couche  de 
tissus  qui  ne  dépasse  pas  l'épaisseur  de  quelques  millimètres; 
2°  l'anus  est  ouvert,  mais  une  cloison  également  mince  existe  â 
une  légère  hauteur;  3°  enfin,  soit  que  l'orifice  anal  existe  ou 
n'existe  pas,  le  cul-de-sac  du  rectnm  en  est  éloigné  par  une  telle 
épaisseur  de  parties,  qu'il  est  impossible  de  reconnaître  le  point 
où  il  se  trouve.  Il  faut  ajouter  d'autres  anomalies  dans  lesquelles 
l'intestin  s'ouvre  dans  la  vessie  chez  l'homme,  dans  le  vagin  chez 
la  femme,  ou  enfin  en  quelque  point  de  la  paroi  abdominale. 

1°  Oblitération  simple  de  l'anus.  —  Quand  une  simple  mem- 
brane ferme  l'anus,  et  que  la  fluctuation,  un  relief,  une  tache 
bleuâtre,  indiquent  nettement  la  position  du  rectum,  il  suffit  de 
plonger  la  pointe  d'un  bistouri  droit  au  centre  présumé  de  l'intes- 
tin; puis,  soit  avec  le  même  bistouri,  soit  avec  un  bistouri  bou- 
tonné, on  fend  la  membrane  de  dedans  en  dehors  et  crucialement; 
on  saisit  chaque  angle  avec  une  pince,  et  l'on  en  fait  l'excision. 
On  panse  ensuite  avec  une  tente  de  charpie  ou  une  mèche  un  peu 
grosse,  pour  prévenir  le  rétrécissement  de  l'anus. 

%  Oblitération  du  rectum  à  quelque  distance  de  l'anus.  —  On 
conseille  généralement  alors  de  faire  une  ponction  avec  le  trocart 
ou  le  bistouri  garni  de  linge  jusque  près  de  sa  pointe;  puis  d'in- 
ciser la  membrane  en  croix,  et  d'insister  sur  la  dilatation. 

Ce  point  de  pratique  demande  de  plus  amples  éclaircissements. 
D'après  ce  que  j'ai  pu  voir,  la  cloison  se  trouve  d'ordinaire  à  un 
centimètre  au-dessus  de  l'anus,  au  niveau  du  plancher  aponévro- 
tique  du  bassin,  au-dessus  duquel  le  rectum  est  renflé  en  une  large 
ampoule  remplie  de  méconium.  La  ponction  au  trocart  est  géné- 
i-aleinent  inutile,  le  méconium  étant  trop  épais  pour  s'écouler  par 
Va  canule;  la  ponction  au  bistouri  ne  peut  non  plus  être  admise  que 
icomnie  le  premier  temps  de  l'incision.  Mais  cette  incision,  au  lieu 
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(le  scfaii-e  à  l'aveugle,  peut  cire  pratiquée  presque  aussi  facileineul 
que  si  la  cloison  était  à  l'aaus;  et  j'y  ai  ajouté  d'ailleurs  une  niodi- 
lication  utile,  comme  on  le  verra  dans  le  procédé  suivant. 

Procédé  de  l'autour.  —  Le  pclil  doigt  porté  dans  l'anus,  et  la 
cloisou  bien  reconnue,  j'agrandis  l'anus  en  avant  d'un  coup  de  bis- 
touri; alors,  l'enfant  poussant  de  lui-même,  on  voit  apparaître  à 
chaque  effort  la  cloison  rectale  presque  au  niveau  de  la  peau.  On 
la  saisit  avec  des  pinces  à  dents  de  souris,  on  la  fend  en  croix,  et 
l'on  excise  les  deux  angles  postérieurs  ;  après  quoi  on  vide  le  rec- 
tum du  méconium  qu'il  contient.  Quant  aux  angles  antérieurs,  après 
les  avoir  dépouillés  de  leur  muqueuse  du  côté  de  l'anus,  je  les 
attire  jusqu'au  niveau  de  l'incision  cutanée,  à  laquelle  je  les  réunis 
par  quelques  points  de  suture  entrecoupée. 

On  a  ainsi  une  chance  de  plus  d'éviter  le  rétrécissement  censé-'» 
cutif,  si  commun  après  les  opérations  de  ce  genre.  Toutefois  il  ne 
faudrait  pas  pour  cela  omettre  de  le  surveiller;  il  est  donc  utile  de; 
passer  de  temps  en  temps  le  petit  doigt  dans  le  rectum  ;  et  si  l'on  y  ; 
rencontrait  uu  rétrécissement,  de  débrider  au  besoin  de  quatre  ■ 
côtés  avec  un  bistouri  boutonné.  J'ai  opéré  ainsi  une  petite  fille, . 
que  j'ai  revue  plus  d'un  an  après  en  parfaite  santé,  l'introduction) 
du  doigt  ayant  prévenu  le  rétrécissement  du  rectum. 


3"  Ouverture  durectum  dans  le  vagin.  —  Martin  avait  proposé 
de  diviser  le  périnée  et  la  cloison  jusqu'à  l'anus  anormal,  et  dei 
porter  l'incision  en  arrière  jusqu'au  voisinage  du  coccyx,  alors  on^ 
aurdt  placé  dans  le  fond  de  la  plaie  une  canule  qui  aurait  continué 
le  rectum,  et  l'on  aurait  réuni  la  portion  antérieure  de  la  plaie  sur 
cette  canule.  Dieffenbach  a  suivi,  à  peu  de  chose  près,  ce  procédé 
sur  une  enfant  de  trois  ans,  et  a  réussi.  Il  m'avait  paru  qu'il  serait  11 
plus  avantageux  de  porter  une  sonde  cannelée  par  l'anus  anormall 
pour  faire  saillir  au  périnée  la  paroi  postérieure  du  rectum,  d'in- 
ciser sur  cette  saillie  sans  diviser  la  fourchette,  et  de  traiter 
ensuite  l'autre  ouverture  comme  une  lislule  recto-vao-inale.  Néla- 
ton  a  imaginé  un  procédé  supérieur,  qu'il  a  mis  en  usage  ave(^ 
succès  sur  uu  enfant  nouveau-né. 

[Procédé  dcNélaion. — 11  fit  au  périnée  une  incision  cruciale,  qui  i 
le  conduisit  sur  le  rectum.  Il  isola  cet  intestin  en  bas  d'abord,  puis  » 
sur  les  côtés;  et,  à  l'aide  d'un  instrinnenl  mousse,  parvint  à  le  • 
décoller  complètement  jus((u'au  vagin.  Knfin,  avec  un  bistouri,  il  I 
couj)a  circulairenient  son  orifice  anormal  au  ras  du  vagin;  l'exlré^^ 
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milô  iiif('M'ieui-e  do  l'iiileslin,  devenue  inol)ile,  put  alors  être  facile- 
ment déplacée  et  ullirée  en  bas,  et  son  oriticc  rattaché  par  des 
points  de  suture  à  la  peau  du  périnée.  L'intestin  garda  ainsi  toute 
sa  longueur;  et  de  la  listule  vagino-rectale  il  ne  resta  que  l'orifice 
vaginal,  qui  ne  comnuuii(iuait  plus  avec  le  rectum. 

[.l'ai  eu  récemment  l'occasion  de  pratiquer  cette  opération  et 
j'ai  pu  voir  que  le  procédé  de  Nélaton  n'est  pas  toujours  appli- 
cable. Il  s'agissait  d'une  petite  fille  de  trois  mois,  et  l'anus  anor- 
mal était  à  l'orifice  même  du  vagin,  en  avant  de  l'hymen.  J'inci- 
sai couche  par  couche  jusqu'au  rectum  que  je  me  gardai  d'ouvrir; 
[mais  j'essayai  en  vain  de  décoller  l'intestin  du  côté  du  vagin. 
Je  fis  à  l  ordinaire  l'opération  de  l'anus  imperforé  et  de  ce  côté 
lonl  se  passa  régulièrement.  Ouanl  à  l'ouverture  anormale,  j'en 
'avivai  la  circonférence,  comme  pour  une  fistule  vaginale,  par  le 
[procédé  américain,  et  je  plaçai  quatre  points  de  suture.  La  suture 
supérieure  manqua,  et  il  reste  encore  un  petit  orifice  qui  dans  les 
efTorts  violents  de  défécation,  malgré  l'exi-stence  de  l'anus  créé 
par  l'opération,  laisse  passer  quelques  matières,  la  cautérisation 
ou,  si  elle  échoue,  un  nouvel  avivement  en  feront,  je  l'espère, 
justice.  Ce  qui  fait  la  difficulté  dans  ces  cas,  c'est  que  par  suite 
le  la  direction  vicieuse  du  rectum,  l'effort  porte  sur  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin  et  non  dans  la  direction  de  l'anus  nouveau.  11 
en  résulte  que  le  périnée  se  tend  et  que  l'anus  artificiel  se  ferme 
comme  le  ferait  une  boutonnière.  Je  crois  qu'il  est  prudent  de  ne 
îas  faire  de  trop  bonne  heure  l'opération,  les  tissus  se  coupant 
rop  facilement  sur  les  ligatures. 

J'ai  rapporté  dans  ma  thèse  de  concours  de  186i  l'histoire  d'une 
emme  de  quarante-huit  ans  qui  présentait  ce  vice  de  conforma- 
ion;  son  mari,  le  médecin  qui  l'avait  accouchée  trois  fois  et  elle- 
nême  l'ignorait.  Ce  fut  Gibert  qui  s'en  aperçut  en  voulant  prati- 
[uer  le  toucher  rectal]. 

4"  Absence  de  la  partie  inférieure  du  rectum.  —  11  y  a  ici  deux 
■essources  :  rétablir  l'anus  naturel  en  créant  dans  l'épaisseur  des 
issus  la  portion  du  rectum  qui  manque,  ou  établir  un  anus  arti- 
Iciel.  J'ai  traité  ailleurs  de  la  création  d'un  anus  artificiel;  il  ne 
era  donc  ici  question  que  du  rétablissement  de  l'anus  naturel. 

Procédé  ordinaire.  —  On  incise  les  téguments  au  lieu  où  devrait 
e  trouver  l'anus. naturel,  en  se  rapprochant  plus  du  coccyx  que 
e  la  partie  antérieure  du  périnée;  et  l'on  pénètre  profondé- 
fient  dans  la  direction  du  rectum,  en  incisant  les  tissus  couche  par 
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couche,  et  fuisaul  précédei"  chaque  coup  dehislouri  d'une  explora- 
tion avec  le  doigt  indicateur,  pour  éviter  le  vagin  ou  la  vessie,  et 
pour  tâcher  de  reconnaître  par  la  saillie  et  la  ilucluation  le  siège 
du  cul-de-sac  du  rectum.  Quand  on  a  le  bonheur  d'y  arrivei-,  on  v 
fait  une  ponction,  puis  une  incision  qu'on  agrandit  en  plusieurs 
sens,  et  l'on  insiste  sur  la  dilatation. 

Ce  procédé  expose  à  l'infiltration  des  matières  intestinales  dans 
le  tissu  cellulaire  où  l'on  a  créé  le  trajet  nouveau;  et  si  l'enfant  a 
échappé  à  ce  premier  danger,  le  rétrécissement  ultérieur  du  trajet 
amène  d'autres  accidents  auxquels  il  est  bien  rare  qu'il  puis.se 
échapper.  Amussat  a  cherché  à  éviter  ce  double  péril  à  l'aide  da 
procédé  suivant. 

Procédé  d' Amussat.  — Il  s'agissait  d'une  petite  fille  chez  laquelle 
le  rectum  s'arrêtait  en  cul-de-sac,  à  5  centimètres  et  demi  environ 
du  périnée;  de  plus,  complication  rare,  l'anus  existait,  mais  allait 
s'ouvrir  dans  le  vagin.  L'opérateur  négligea  cette  complication,  et 
songea  à  refaire  un  autre  anus  de  toutes  pièces. 

L'enfant  étant  placée  sur  une  table,  comme  pour  être  taillée,  le 
chirurgien,  armé  d'un  bistouri  à  lame  très-courte  et  convexe  sur  le 
tranchant,  fit  une  incision  transversale  de  15  à  18  millimètres 
tl'étendue,  derrière  l'anus  vaginal;  une  autre  incision  dirigée  vers 
le  coccyx  donna  la  forme  d'un  T  à  l'ouverture,  par  laquelle  il  intro- 
duisit son  doigt  pour  se  frayer  un  passage  entre  le  vagin,  le  coccyx 
et  le  sacrum.  Il  coupa  et  déchira  le  tissu  cellulaire  qui  unit  ces 
parties  ;  une  sonde  placée  dans  l'anus  vaginal  mit  en  garde  contre 
la  perforation  de  la  paroi  postérieure  du  vagin;  et  il  pénétra  ainsi 
à  près  de  6  centimètres,  oîi  il  rencontra  l'extrémité  de  l'intestin. 
Dès  ce  moment,  l'enfant  pouss.T instinctivement,  et  donna  le  moyen 
de  reconnaître  beaucoup  mieux  que  par  le  vagin  la  terminaison  du 
rectum,  qui  formait  une  espèce  de  poche. 

L'opérateur  accrocha  cette  poch-e  avec  une  double  érigne  ;  en 
tirant  à  lui,  il  dégagea  l'intestin  des  adhérences  faibles  qui  l'envi- 
ronnaient, excepté  du  côté  du  vagin,  où  il  fut  forcé  de  se  servir  du 
Jjistouri  avec  beaucoup  de  circonspection.  Cette  manœuvre  facilita 
tellement  les  mouvements  de  traction,  que  bientôt  on  aperçut  au 
fond  de  la  plaie  la  poche  intestinale;  le  méconium  se  faisait  jour 
sur  les  côtés  des  crochets  de  l'érigne.  Alors,  on  transperça  le  cul- 
de-sac  de  l'intestin  avec  une  aiguille  garnie  d'un  fil  double,  et,  à 
l'aide  de  ce  moyen  et  de  l'érigne,  l'intestin -fut  .amené  au  niveau 
de  la  peau.  Une  ouverture  assez  large  ayant  été  pratiquée  entre  le 
fil  et  l'érigne,  il  en  sortit  aussitôt  une  grande  quantité  de  niéco- 
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iiiiun  et  de  gaz.  Ou  suisil  avec  des  pinces  à  lorsion  les  bords  de 
■Ile  ouverture,  et  ou  les  attira  jusqu'au  niveau  de  la  peau,  à 
M|uelle  on  les  réunit  par  six  à  huit  points  de  suture,  dans  le  but 
(  Uipècher  les  matières  stercorales  de  filtrer  entre  la  muqueuse 
la  peau. 

Tout  alla  à  merveille  :  les  (ils  ne  coupèrent  les  tissus  que  ducin 
quième  au  dixième  jour,  et  l'enfant  n'éprouva  aucun  accident.  Ce- 
pendant, à  partir  du  douzième  jour,  l'anus  artificiel  commença  à  se 
rétrécir,  et  il  fallut  le" maintenir  dilaté  avec  de  grosses  bougies  à 
demeure.  Amussat  a  pu  avoir  des  nouvelles  de  l'enfant  jusqu'à 
l'âge  de  huit  ans  et  demi;  elle  allait  à  merveille  ;  mais  on  était 
obligé  d'entretenir  la  dilatation  du  rectum  avec  une  canule  de 
bois  introduite  de  temps  en  temps. 

.l'ai  eu  occasion  d'appliquer  une  fois  ce  procédé  sur  un  enfant  du 
sexe  masculin,  qui  malheureusement  succomba  peu  de  jours  après. 
Toutefois  cet  essai  m'a  permis  de  noter  quelques  faits  utiles  à  con- 
naître. 

L'incision  faite  sur  la  ligne  médiane,  en  se  rapprochant  du  coc- 
cyx, ne  rencontra  aucun  vestige  du  sphincter  anal.  A  une  certaine 
profondeur,  il  fallut,  pour  diriger  le  lîistouri,  transformer  la  pre- 
mière incision  de  la  peau  en  incision  cruciale;  de  même,  le  plan- 
cher musculeux  et  aponévrotique  du  bassin  eut  besoin  d'être  incisé 
len  croix.  Le  cul-de-sac  intestinal  fut  très-facilement  décollé  du 
sacrum  en  arrière,  moins  aisément  sur  les  côtés  ;  il  adhérait  surtout 
len  avant  càla  prostate,  elle  doigt  qui  avait  suffi  jusque-là  dut  être 
ireraplacé  par  la  spatule,  qui  môme  n'obfint  qu'un  décollement 
Itrès-incomplet.  Je  passai  alors,  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe,  un 
fil  double  à  travers  l'intestin,  je  l'allirai  ainsi  au  dehors,  et 
laprès  l'avoir  divisé  en  croix  je  réunis  les  quatre  angles  de  l'inci- 
ision  aux  angles  de  la  peau.  Le  résultat  était  des  plus  satisfaisants, 
mais,  en  moins  de  quarante-huit  heures,  les  sutures  avaient  coupé 
a  muqueuse.  Peut-être  n'étaient-elles  pas  suffisamment  multi- 
pliées; peut-être  aussi  conviendrait-il,  pour  assurer  le  succès, 
l'embrasser  avec  les  fils  une  hauteur  de  la  muqueuse  d'au  moins 
Jn  centimètre. 

Procédé  de  Venu'uil.—[Oi\  fait  au  périnée  une  incision  médiane 
usqu'au  coccyx  qu'on  met  à  nu  et  dont  on  résèque  environ  un  ccn- 
imètre.  Verneuil,  qui  a  pratiqué  plusieurs  fois  avec^succès  celte 
opération,  déclare  qu'on  peut  ainsi  atteindre  facilement  à  une  pro- 
ondeur  de  trois  centimètres  et  trouver  méthodiquement  l'ampoule 
•ectalc].  '■ 
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II.  —  Corps  é(rangcrfi)  dans  le  rcctiini. 

I.cs  instruments  varient  selon  la  nature  et  le  volume  des  cor)p-; 
étrangers  :  ainsi,  on  peut  employer  l'indicateur  seul  ou  avec  I  ■ 
pouce,  une  curette,  une  cuiller,  des  pinces  à  polypes,  des  teneltei 
à  litliolomie,pour  tous  les  corps  qui  peuvent  être  saisis;  une  vrille 
ou  un  tirefond  pour  les  morceaux  de  bois  ;  des  tenailles  incisives- 
pour  diviser  les  anneaux  métalliques  et  autres  corps  du  même 
geni'e;  enfin  les  pinces  à  trois  branches  peuvent  trouver  une  utile 
application.  On  cite  particulièrement  l'heureuse  inspii-ation  de 
Marchettis,  qui,  ayant  à  retirer  de  l'anus  d'une  tille  publique  une- 
queue  de  cochon  introduite  par  sa  base,  et  dont  les  soies  coupées 
à  court  arc-boutaient  contre  l'intestin  dans  les  efforts  d'extraction, 
parvint  à  faire  glisser  sur  le  corps  étranger  une  canule  de  roseau, 
par  laquelle  il  retira  la  queue  sans  difficulté. 

Dans  les  cas  les  plus  difficiles,  on  a  conseillé,  pour  dilater  l'anus, 
l'emploi  d'un  spéculum  à  deux  ou  trois  branches  ;  ou  bien  encore 
de  fendre  largement  l'anus  du  côté  du  coccyx  avec  un  bistouri 
boutonné.  Je  pense  que  la  dilatalion  forcée,  par  le  procédé  qui 
sera  indiqué  pour  la  fissure,  serait  plus  prompte,  plus  simple,  el 
pour  le  moins  aussi  efficace. 

[  Dans  un  cas  où  le  malade  s'était  laissé  introduire  dans  le  rec- 
tum un  de  ces  grands  verres  coniques  appelés  vulgairement 
«  clioppe  »,  je  le  lis  placer  la  tète  en  bas  et  je  coulai  dans  l'inté- 
rieur du  verre  de  la  bouillie  de  plâtre,  je  pus  alors  sans  danger  de  le 
briser  introduire  les  deux  branches  d'un  petit  forceps  et  le  retirer. 
Dans  un  cas  survenu  plus  tard  à  l'Hôtel-Dieu,  cette  précaution  ne 
fut  pas  prise,  le  verre  fut  brisé,  les  fragments  blessèrent  profon- 
dément le  rectum  et  le  malade  succomba.  Désormeaux  a  retiré 
avec  succès  une  bouteille  de  19  centimètres  de  hauteur,  et  Monta- 
nier  un  pilon  de  mortier  de  cuisine  long  de  30  centimètres.  Le 
même  individu  s'étant  introduit  ultérieurement  un  cylindre  de 
55  centimètres,  se  perfora  l'S  iliaque  et  succomba  à  une  périlo- 
iiile  aiguë,  le  lavement  qu'il  s'administra  pour  calmer  la  douleur 
ayant  passé  dans  la  cavité  périlonéale]. 

III.  —  Fissure  à  l'anus. 

La  fissure  à  l'anus  est  une  sorte  de  gerçure  accompagnée  de 
constriclion  spasmodique  du  sphincter;  et  l'on  dit  même  avoir  vu 
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des  cas  où  celle  conslriction  sans  fissure  donnait  lieu  aux  mômes 
accidenls.  De  là  deux  éléments,  auxquels  on  s'est  atlaqué  tour  à 
tour.  Ainsi,  on  a  clierclié  à  ramener  la  fissure  aux  conditions  d'une 
plaie  ordinaire,  à  l'aide  de  pommades  toniques,  aslringenles,  iiar- 
coliqnes;  on  en  la  cautérisant  avec  le  nitrate  d'argent,  ou  enfin  en 
excisant  toute  la  surface  ulcérée  :  moyens  peu  sûrs,  et  qui  ccliouent 
le  plus  souvent.  On  a  mieux  réussi  en  combatlanl  la  conslriction 
du  sphincter;  et  il  y  a  ici  deux  procédés,  l'incision  et  la  dilatation 
forcée. 

1"  Incision.  Procédé  de  Bayer.  —  On  a  soin,  au  préalable,  de 
vider  l'intestin  par  un  purgatif,  et  d'administrer  un  lavement  le 
jour  même  où  l'on  opère,  aiin  que  le  malade  puisse  rester  plusieurs 
jours  sans  aller  à  la  selle.  On  le  fait  coucher  sur  le  côté;  on  porte 
Je  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  enduit  de  cérat  dans  le  rec- 
tum, et  sur  ce  doigt  on  fait  glisser  à  plat  un  ténotome  mousse.  Le 
tranchant  du  lénotome  est  alors  dirigé  vers  le  côté  de  la  iissure, 
e(  l'on  divise  d'un  'seul  coup  la  muqueuse  intestinale,  le  sphincter, 
le  tissu  cellulaire  et  les  téguments.  Il  en  résulte  une  plaie  trian- 
gulaire dont  le  sommet  répond  à  l'intestin  et  la  base  à  la  peau; 
s'il  est  nécessaire  d'allonger  celle-ci,  on  le  fait  d'un  second  coup 
de  bistouri.  Dans  quelques  cas,  l'intestin  fuit  devant  rinstruraent, 
et  la  plaie  du  tissu  cellulaire  s'étend  plus  haut  que  celle  de  l'in- 
testin; il  faut  alors  introduire  de  nouveau  le  bistouri  dans  le  rec- 
tum pour  prolonger  l'incision  de  l'intestin. 

Quand  la  conslriction  est  extrême,  on  fait  deux  incisions  sem- 
blables, l'une  à  droite,  l'autre  cà  gauche  ;  et  lorsque  la  gerçure  est 
située  en  avant  ou  en  arriére,  Boyer  recommande  de  ne  pas  la 
comprendre  dans  l'incision.  On  met  dans  chaque  plaie  une 
mèche  de  charpie ,  qu'on  supprime  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  ;  puis  on  panse  à  plat  jusqu'à  la  cicatrisation  parfaite,  qui  se 
lait  ordinairement  au  bout  d'un  mois  ou  six  semaines,  quel- 
quefois plus  tard,  plus  rarement  du  quinzième  au  vina-tièrae 
jour.  ^ 

niandin  avait  essayé  de  diviser  le  sphincter  par  une  section  sous- 
cutanée;  mais,  dès  1832,  il  s'était  vu  obligé  de  réopérer  plusieurs 
malades  par  l'incision  ordinaire. 

'2"  Incision  simple.  —  [Ce  procédé  consiste  à  porter  le  bistouri 
sur  la  muqueuse  anale  à  l'endroit  de  la  fissure,  dans  le  but  de 
uanslormer  une  plaie  sans  tendance  à  la  guérison  en  plaie  récente 
t't  saignante]. 
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3°  Écrasement  linéaire.  —  I'rali((ué  par  Chassaignac  en  enfon- 
çant le  Irocai't  conducteur  de  la  chaîne  à  deux  cenliinètres  de  l'a- 
nus pour  le  faire  sortir  par  l 'ouverture  anale.  On  sectionne  par 
écrasement  toutes  les  parties  intermédiaires]. 

4°  Dilatation  forcée.  —  Le  sujet  couché  sur  le  bord  du  lit,  les 
cuisses  fortement  fléchies  et  écartées,  on  introduit  l'un  après  l'autre 
les  deux  pouces  dans  le  rectum,  les  quatre  autres  doigts  de  chaque 
main  appliqués  eu  dehors  sur  les  tubérosités  sciatiques.  On  a  la 
sensation  d'une  rupture  profonde  ;  un  peu  de  sang  coule  de  la  fis- 
sure ;  il  y  a  aussi  une  ecchymose  plus  ou  moins  forte  autour  de 
l'anus  ;  mais  jusqu'ici  on  n'a  pas  vu  d'autre  accident.  Tout  panse- 
ment est  inutile  ;  et,  dès  le  jour  même  ou  le  lendemain,  les  malades 
peuvent  se  tenir  debout  et  s'asseoir  sans  douleur. 

Appréciation.  —  [L'élément  important  n'est  point  la  fissure, 
mais  la  contraction  spasmodique  et  douloureuse  du  sphincter.  Il  est 
donc  absolument  illogique  de  recourir  à  l'incision  simple,  leprocédé, 
comme  tous  les  procédés  d'incision  n'est  pas  du  reste  sans  danger, 
surtout  lorsqu'il  existe  des  hémorrhoïdes. 

Dans  un  cas  que  je  vis  opérer  par  Laugier,  l'incision  simple  fut 
suivie  d'infection  purulente  et  de  mort.  Le  danger  est  plus  grand 
encore  avec  l'incision  complète  du  sphincter  et  l'écrasement  linéaire 
n'en  garantit  pas  le  malade.  La  seule  méthode  à  employer  est  1 . 
dilatation  forcée.  Comme  elle  est  fort  douloureuse  on  emploiè 
l'aneslhésie,  or,  pour  des  raisons  que  j'ai  données  plus  haut  (voi.  I, 
p.  lOi)  l'aneslhésie  elle-même,  sauf  peut-être  quand  elle  est  absot 
lue,  ne  garantit  pas  de  la  syncope,  lorsque  la  douleur,  quoique  non 
perçue  en  apparence,  est  très-violente.  J'ai  perdu  un  malade  du 
chloroforme  pendant  cette  opération,  je  sais  que  d'autres  faits  sein* 
blables  existent.  Comme  après  tout  l'opération  est  courte  et  que  la 
douleur  est  un  mal  mais  non  un  danger,  je  ne  consentirai  à  anes- 
thésier  un  malade  devant  être  opéré  de  la  fissure  par  dilatation 
brusque,  qu'après  l'avoir  prévenu  ou  d'avoir  prévenu  sa  famille 
des  dangers  du  chloroforme  dans  ce  cas  spécial]. 


IV.  —  Fistule  ti  l'anus. 

On  distingue  les  fissures  borgnes  externes,  ([ui  ne  communiquent 
point  avec  l'intestin  ;  les  fistules  borgnes  internes,  qui  ne  connnu- 
niquent  point  à  l'extérieur  ;  et  les  fistules  complètes,  qui  présen- 
tent un  trajet  étendu  de  l'inleslin  à  la  peau  qui  avoisine  l'anus. 
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Souvent  il  y  a  plusieurs  orifices  à  l'extérieur,  plus  rarement  à 
l'inlériour;  et  plusieurs  clapiers  communiquant  avec  le  trajet  prin- 
cipal. L'orifice  interne  est  quelquefois  bordé  d'un  bourgeon  saillant  ; 
niais  presque  toujours  il  est  lisse  et  ne  peut  être  reconnu  au  tou- 
cher. Il  se  rencontre  généralement  entre  la  peau  et  le  sphincter, 
ou  dans  le  tissu  même  du  sphincter,  et  rarement  à  plus  de  3  cen- 
timètres au  delà  de  l'anus.  Quand  il  s'élève  plus  haut,  assez  sou- 
vent l'intestin  est  décollé  des  tissus  ambiants  dans  une  certaine 
étendue. 

Les"  fistules  borgne  externes  se  traitent  comme  les  ulcères  fislu- 
ieux  ordinaires,  par  les  injections,  par  la  compression,  la  cautérisa- 
tion; ou  bien  en  l'avivant  leur  trajet,  ou  en  agrandissant  l'orifice 
extérieur  qui  ne  donne  passage  au  pus  que  difficilement,  ou 
encore  en  enlevant  quelque  portion  de  peau  calleuse  et  malade;  et 
si  enfin  la  paroi  du  rectum  est  trop  amincie  pour  qu'on  puisse  en 
espérer  le  recollement,  un  dernier  moyen  est  de  comprendre  le 
rectum  dans  l'incision  du  trajet  fistuleux. 


FiG.  584.  FiG.  585.  FiG.  586. 

Fistule  borgne  exeriie.  Fistule  borgne  interne.  Fistule  complète. 


Les  fistules  borgnes  internes,  doivent  être  largement  ouvertes 
par  une  incision  qui  comprend  à  la  fois  le  rectum  et  les  téguments. 

Quant  aux  fistules  complètes,  on  a  aussi  essayé  de  les  traiter 
comme  des  ulcères  fistuleux,  par  les  injections,  la  compression,  la 
cautérisation  ;  et  l'on  a  ainsi  obtenu  quelques  guérisons,  aussi  ra- 
res que  les  guérisons  spontanées.  La  communication  avec  le  rec- 
tum, le  suintement  des  matières  qui  traversent  cet  intestin,  l'effort 
des  gaz,  sont  des  obstacles  si  puissants  à  l'oblitération  du  trajet 
fistuleux,  que  l'on  compte  même  moins  de  guérisons  de  ce  genre 
que  dans  les  fistules  stercorales  succédant  aux  hernies  étranglées. 
Reste  une  indication  bien  différente,  la  destruction  des  parties 
molles  qui  séparent  la  fistule  de  la  cavité  rectale,  pour  confondre 
en  un  canal  unique  et  la  fistule  et  l'intestin.  On  y  arrive  par 
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Vincision,  la  ligature,  l.i  section  par  pincement  et  Vécrasement 
linéaire  (fig.  584,  585,  586). 

Toules  ces  opérations  exigent  d'ailleurs  que  Ton  s'assure  au 
préalable  de  la  direction  de  la  fistule,  comme  de  l'existence  et  de 
la  jiositio:.  de  son  orifice  iiitenic;  celle  exploration  se  fait  par  le 
procédé  suivant. 

Le  malade  couché  sur  le  bord  de  son  lit,  la  cuisse  de  dessous 
étendue,  l'autre  fléchie,  un  aide  se  charge  d'écarter  les  fesses. 
On  découvre  sans  peine  l'orifice  externe  de  la  fistule  par  les  humi- 
dités stercorales  qui  en  sortent.  Quand  l'orifice  interne  se  trouve 
au  milieu  d'une  petite  induration  en  cul  de  poule,  ou  d'un  ulcère 
assez  large,  l'indicateur  le  reconnaît  encore  aisément  ;  on  peut 
aussi  aller  à  sa  recherche  à  l'aide  du  spéculum  ani.  Mais  il  est 


FiG.  587. 

Fistule  à  l'anus.  — •  Introduction  de  la  sonde  cannelée. 


rare  que  l'on  ait  recours  à  cet  instrument  ;  on  se  borne  en  général 
à  introduire  par  l'orifice  externe  un  stylet  boutonné  d'argent  re- 
cuit, avec  lequel  on  suit  le  trajet  fisluleux  jusqu'à  son  orifice  dans 
le  rectum.  Le  stylet  pénètre  facilement  quand  le  trajet  fistuleux  i 
est  simple  et  direct;  mais  quand  celui-ci  se  recourbe  en  divers 
sens  ou  qu'il  y  a  plusieurs  clapiers,  il  faut  porter  le  stylel  dans 
chaque  clapier.  Enfin,  fréquemment  le  stylet,  glissant  avec  liberté 
jusque  près  de  l'intestin,  est  arrêté  par  la  muqueuse  qu'on  sent 
partout  décollée,  et  ne  peut  trouver  l'orifice  interne.  Ce  n'est  pas 
une  contre-indication  à  l'opération  ;  seulement  le  procédé  a  besoin 
alors  d'être  modifié. 

1°  Incision.  —  Il  convient  avant  tout,  pour  raréfier  les  selles 
après  l'opération,  de  purger  le  malade  dès  la  veille:  quelques-uns 
ajoutent  même  un  lavement  immédiatement  avant  l'opération. 
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I/iiicision  se  pralique  par  deux  procédés  principaux,  selon  que 
l'orilice  interne  est  à  la  portée  du  doigt,  ou  s'élève  beaucoup  au- 
dessus. 

Procédé  ordinaire.  —  Lorsque  l'orifice  interne  se  trouve  à  la 
portée  du  doigt,  le  malade  place  comme  pour  l'exploration,  le 
chirurgien  introduit  par  l'orilice  externe  une  sonde  cannelée  d'ar- 
gent recuit  et  Aexible  et  porte  en  même  temps  l'indicateur  gauche 
dans  le  rectum.  Quand  il  sent  le  bout  de  la  sonde  qui  s'arc-boute 
contre  les  tuniques  de  l'intestin,  il  cherche  l'orilice  interne  de  la 


583. 

Fistule  ù  l'anus.  —  Section  sur  la  somle  canm-lée. 


ilslide,  le  traverse  avec  la  sonde,  et  ramène  celle-ci  par  l'anus. 
On  fait  aloi's  glisser  la  pointe  du  bistouri  le  long  de  la  cannelure^ 
le  tranchant  en  dehors,  de  manière  à  couper  d'un  seul  coup  et  de 
dedans  en  dehors  toutes  les  parties  soulevées  parla  sonde,  c'est- 
à-dire  la  peau,  l'anus  et  l'intestin  (lig.  588). 

Si  l'on  ne  peut  trouver  l'orilice  interne,  on  perfore  la  mu- 
queuse au  point  le  plus  élevé  du  décollement,  et  le  reste  se  fait  à 
l'ordinaire. 

Procédé  de  Desanll.  —  Quand  l'orifice  interne  est  situé  plus 
haut,  on  introduit  par  l'anus  un  gorgeret  de  buis  ou  d'ébônc, 
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arrondi  en  demi-cylindre  d'un  côté,  creusé  d'une  large  cannelure 
avec  un  cul-de-sac  de  l'autre,  et  d'ailleurs  suiïisamnfient  huilé.  On 
introduit  ensuite  la  sonde  dans  le  trajet  fistuleux  à  l'ordinaire,  et 
l'on  arc-boule  son  extrémité  contre  le  cul-de-sac  du  gorgeret.  Ou 
fait  jouer  les  deux  instruments  l'un  sur  l'autre  pour  s'assurer  de 
leur  parfait  contact;  puis  on  coiifie  le  gorgeret  à  un  aide,  qui  h- 
tient  solidement  en  l'inclinant  du  côté  de  la  fesse  saine.  I.e  chi- 
rurgien saisit  la  sonde  lui-même,  conduit  dans  sa  cannelure  la 
lame  d'un  bistouri  droit  jusqu'au  gorgeret,  et  incline  un  peu  le 
bistouri  vers  celui-ci  pour  couper  autant  du  tranchant  que  de  là 
pointe,  et  faire  agir  l'instrument  plutôt  en  sciant  qu'en  pressant. 
Il  tire  donc  le  bistouri  à  lui  sans  abandonner  le  gorgeret,  et  divisi' 
ainsi  tout  ce  qui  est  compris  entre  les  deux.  Il  faut,  pour  que  l'in- 
cision soit  complète,  que  l'on  puisse  retirer  ensemble  la  sonde  et 
le  gorgeret,  maintenus  en  parfait  conlact.  Si  quelque  portion  n'a 
pas  été  incisée  ont  les  arrête,  on  reporte  de  nouveau  le  bistouri 
dans  la  cannelure  de  la  sonde  jusqu'au  gorgeret,  et  l'on  ramène 
en  dehors  à  la  fois  le  bistouri  et  le  gorgeret  réunis  à  l'angle,  en 
sorte  que  rien  de  ce  qui  est  compris  dans  cet  angle  ne  puisse  plus 
échapper. 

Dans  le  cas  oîi  l'on  ne  trouverait  pas  l'orifice  interne,  la  sonde 
appuyant  contre  le  gorgeret,  dont  elle  serait  séparée  par  la  paroi 
intestinale^  on  ferait  agir  à  l'ordinaire  le  bistouri,  qui  diviserait 
alors  cette  paroi;  ou  bien  on  se  servirait  d'une  sonde  d'acier  un 
peu  pointue,  qui  traverserait  elle-même  la  paroi  intestinale  pour 
s'appuyer  immédiatement  contre  le  gorgeret  (Roux). 

Quand  la  fistule  est  simple,  une  simple  incision  suffit.  Si  la  peau 
est  décollée  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  il  faut  la 
fendre  et  l'exciser  pour  obtenir  une  plaie  plate.  La  dénudalion  de 
l'intestin  au-dessus  de  l'incision  exige  qu'on  y  porte  des  ciseaux 
dirigés  sur  le  doigt  indicateur,  pour  inciser  la  portion  décollée  et 
flottante.  Quand  il  y  a  plusieurs  ti-ajels  aboutissant  à  un  orifice 
commun,  on  les  fend  tous  successivement;  et  si  la  peau  qui  lefe 
sépare  est  amincie,  décollée  ou  altérée,  on  l'excise.  Les  cnllosilés 
ont  rarement  besoin  d'être  emportées;  il  suffit  de  les  scarifier  en 
divers  sens  pour  que  la  suppuration  en  amène  la  fonle.  Enfin 
quand,  après  l'incision  faite,  on  reconnaît  que  le  fond  de  la 
fistule  est  inégal,  creusé  de  petits  clapiers  ou  de  petits  trajets 
fistuleux  sans  orifices  internes,  il  faut  les  diviser  largement.  J'ai 
vu,  faute  de  celle  précaution,  une  opération  de  fistule  à  l'anus 
laisser  au  malade  presque  les  mêmes  inconvénients  qu'auparavant. 

Quelquefois  le  trajet  fistuleux  est  si  étroit,  que  la  sonde  ne  peut 
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]e  Iraversor  ;  on  peut  alors  substituer  à  la  sonde  le  stylel  cannelé, 
ou  bien  tenter  la  dilalalioii  préalable  avec  des  bougies.  S'il  exis- 
tait chez  le  môme  .  individu  plusieurs  fistules  isolées,  on  pourrait 
les  inciser  l'une  après  l'autre  en  plusieurs  temps  (Ainussat);  ou  si 
elles  étaient  l'une  près  de  l'autre,  commencer  par  les  réunir  en 
une  seule  en  divisant  la  cloison  qui  les  sépare,  et  inciser  dans  un 
second  temps  le  rectum  (Jobert). 

Le  pansement  est  ici  fort  important.  11  faut  tenir  les  deux  lèvres 
de  la  division  écartées  dans  toute  leur  étendue,  soit  avec  une 
mèche  de  charpie,  soit  avec  une  simple  bandelette  enduite  de  cérat 
pour  les  empêcher  de  se  recoller. 


Fistule  ù  l'aQUS.  —  Procédé  de  Desanlt. 

[Ligature  élastique.  —  2"  La  ligature  est  un  procédé  si  lent,  si 
douloureux  qu'il  avait  été  justement  abandonné,  lorsque  l'application 
des  ligatures  élastiques  l'a  fait  reparaître  dans  la  pratique,  mais 
c'est  encore  là  un  de  ces  moyens  qu'emploient  ceux  auxquels  il  est 
indifférent  de  faire  moins  bien,  pourvu  (ju'ils  fassent  autrement. 
La  ligature  élastique  ne  saurait  être  mise  en  parallèle  avec  l'écra- 
sement linéaire  ;  c'est  pour  la  fistule  anale  un  procédé  absolument 
détestable]. 

''^^  Division  par  pincement.  —  L'ms\vumenl  préféré  par  Gerdy 
était  l'entérotome  de  Dupuytren;  cependant  dans  un  cas  où  les 
sinuosités  delà  fistule  ne  permettaient  pas  à  l'instrument  de  péné- 
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Irer  forl  loin,  il  se  servit  pour  la  première  seclion  de  la  pince  de 
Krescliel  pour  la  varicocèle,  inslrumenl  du  même  genre,  mais 
moins  long-  cl  moins  lourd  à  la  fois. 

Il  faul  commencer  par  diviser  avec  le  bistouri  le  ponl  culané 
qui  sépare  l'anus  de  rorillce  externe.  Puis  on  porte  la  branche 
mâle  de  renlérolome  dans  la  fistnlc,  la  branche  femelle  dans  le 
reclum,  assez  haut  pour  embrasser  du  premier  coup,  s'il  est  pos- 
sible, toutes  les  parties  à  diviser.  Ou  réunit  ensuite  les  deux 
branches,  et  on  les  serre  au  moyen  de  lavis  jusqu'à  ce  que  le  ma- 
lade accuse  une  trop  vive  douleur;  à  ce  signal  on  s'arrête,  sauf  à 
accroître  la  pression  le  lendemain.  Si  la  douleur  devenait  trop 
vive,  on  desserrerait  quelques  tours  de  vis. 

[Je  suis  sur  ce  point  d'un  avis  tout  à  lait  opposé  à  celui  de  Mal- 
gaigne.  La  striction  a  pour  but  d'amener  la  mortification  des  par- 
ties serrées;  la  meilleure  manière  d'abréger  la  durée  delà  douleur 
et  de  se  metlre  à  l'abri  des  accidents  est  non  pas  de  desserrer  la 
vis,  mais  de  la  serrer  autant  qu'on  le  peut]. 

Quand  la  pression  est  complète,  en  général  la  seclion  est  termi- 
née le  cinquième  jour,  et  l'instrument  tombe  de  lui-même,  eu- 
trainant  entre  ses  mors  une  bandelette  de  parties  mortifiées.  Si 
l'on  n'a  pu  comprendre  dans  les  mors  toute  la  hauteur  de  la  fistule, 
on  les  réapplique  une  seconde  et  au  besoin  une  troisième  fois. 
Lorsque  enfin  tout  le  trajet  a  été  divisé,  il  importe  encore,  comme 
après  l'incision,  d'explorer  toule  la  surface  de  la  section,  pour 
s'assurer  s'il  y  a  des  brides  ou  des  sinus  qui  nuiraient  à  la  cica- 
trisation régulière;  auquel  cas  on  les  diviserait  avec  des  ciseaux 
ou  le  bistouri.  On  appliquerait  de  même  aux  fistules  anales  tous 
les  autres  moyens  de  division,  lels  que  l'écrasement  linéaire, 
l'anse  galvano-caustique. 

Appréciation. —  [Pour  les  petites  fistules  portant  surtout  sur  la 
région  des  sphincters,  le  bistouri  est  le  moyen  le  plus  souvent  em- 
ployé. S'il  existait  des  hémorroïdes,  il  serait  plus  prudent  d'em- 
ployer l'anse  galvanique;  si  la  fistule  remonte  un  peu  haul,  l'écra- 
seur,  l'anse  galvanique  doivent  èire  préférés  au  bistouri.  Dans 
les  cas  exceptionnels  oîi  la  fistule  atteint  une  très-grande  hauteur 
et  s'accompagne  d'un  large  décollement  du  reclum,  dans  ces 
fistules  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  pelvi-reclales,  l'emploi 
de  l'entérolome  présente  de  grands  avantages. 

Dans  les  fistules  étroites,  remontant  très-haut  ou  s'enfonçant 
profondément  dans  le  bassin,  j'emploie  avec  grand  succès  depuis 
quelque  temps  l'éleclrolyse  et  je  procède  de  la  manière  suivante: 
Un  stylet  ordinaire  en  rapport  avec  le  pôle  négatif  de  mon 
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ippareil  est  introduit  dans  la  fistule  ;  une  éponge  mouillée  appli- 
,|uée  sur  la  peau  ou  engagée  dans  l'anus,  est  mise  en  communi- 
t  alion  avec  le  pôle  positif.  Après  une  ou  deux  miniiles  du  passage 
!  11  courant, une  escliare  molle  comprenant  toute  la  paroi  du  trajet 
.mieux  est  produite  et  la  guérison  survient  d'ordinaire  en  quel- 
ques jours]. 

Y.  —  Des  polypes  dm  rectum. 

Ces  polypes  sont  généralement  mous,  variqueux,  spongieux  ou 
fongueux;  d'ordinaire  arrondis  ou  piriformes,  quelquefois  en 
champignon,  souvent  formés  en  apparence  par  la  réunion  de  plu- 
sieurs lobes;  adhérant  à  la  muqueuse  par  une  large  base  ou  par 
un  pédicule  plus  ou  moins  long  et  étroit.  Leur  volume  varie 
depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  poule.  Ils  occu- 
pent en  général  la  partie  du  rectum  voisine  de  l'anus  ;  quelque- 
fois ils  s'en  éloignent  assez  pour  que  le  doigt  ne  puisse  atteindre 
leur  pédicule. 

On  peut  attaquer  ces  polypes  par  tous  les  moyens  mis  en  usage 
contre  les  autres  :  excision,  ligature,  écrasement  linéaire,  cauté- 
risation, etc.  Mais  les  procédés  les  plus  usités  sont  l'excision  et  la 
ligature. 

i"  Excision.  —  On  donne  un  lavement  et  l'on  recommande  au 
malade  de  taire  des  ell'orts  pour  l'expulser,  afin  de  faire  sortir  en 
même  temps  le  polype.  Dès  qu'il  apparaît  au  dehors,  on  fait  cou- 
cher le  malade  sur  le  côté,  on  saisit  le  polype  avec  des  pinces,  et 
on  l'attire  pour  découvrir  son  pédicule,  que  l'on  coupe  avec  des 
ciseaux.  Si  le  pédicule  ne  pouvait  être  amené  au  dehors,  on  dila- 
terait l'anus  avec  un  spéculum,  ou  bien  encore  à  l'aide  du  procédé 
décrit  pour  la  fissure. 

2"  Ligature.  —  Le  polype  attiré  au  dehors  comme  pour  l'exci- 
sion, on  place  autour  de  son  pédicule  une  ligature  fortement  ser- 
rée, et  on  l'excise  au-dessous  du  lien,  à  une  distance  assez  grande 
pour  que  celui-ci  ne  soit  pas  exposé  à  s'échapper.  Après  cette  ex- 
cision, le  pédicule  rentre  avec  la  ligature;  il  se  détache  au  bout 
d'un  certain  nombre  de  jours. 

Dans  un  cas  où  un  polype  du  volume  d'un  œuf  avait  sa  racine  à 
■JG  centimètres  au-des.sus  de  l'anus,  Desault  en  pratiqua  la  liga- 
ture au  moyen  des  instruments  qui  servent  à  lier  les  polypes  do 
l'utérus,  sans  y  joindre  l'excision.  Le  malade  guérit. 
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L'excision  est  plus  rapide  et  plus  simple;  je  ne  l'ai  jamais  vur 
suivie  d  hemoiTliagio;  c'est  pourquoi  je  l'ai  adoptée  d'une  manié, 
générale,  en  réservant  la  ligature  pour  les  cas  exceptionneN 


VI.  —  Procidcnce  de  la  muqueuse  reelale. 

C'est  ce  que  l'on  appelle  improprement  chute  du  fondement,  ou 
môme  chute  du  rectum;  il  n'y  a,  en  effet,  que  la  muqueuse  relâ- 
chée et  décollée  des  autres  tuniques  qui  soi-t  au  dehors,  toutes  Ics 
fois  que  le  sujet  pousse  pouraller  à  la  selle  ouse  livre  à  des  eflbris 
de  toute  nature. 

On  a  imaginé  divers  appareils  pour  soutenir  l'anus  et  faire  ob- 
stacle au  prolapsus.  Ouand  leur  impuissance  oblige  à  recourir  à  ],i 
médecine  opératoire,  il  y  a  là  deux  éléments  principaux  ;  l'élar- 
gissement de  l'anus  et  le  relâchement  de  la  muqueuse,  auxquels 
on  s'est  attaqué  tour  à  tour.  Déjà  deux  méthodes  très-distinctes, 
dont  la  première  s'attache  à  rétrécir  l'anus;  et  l'autre  à  détruira' 
l'excédant  de  la  muqueuse. 

Première  méthode.  Rétrécissement  de  ranus.  —  Il  y  a  trois 
procédés  :  l'excision  des  plis  de  l'anus,  l'excision  du  sphincter,  et 
la  cautérisation. 

Excision  des  plis  de  l'anus.  Procédé  de  Dupuytren.  —  la 
malade  est  couché  sur  le  ventre,  la  partie  supérieure  du  tronc  d 
la  tète  dans  une  position  déclive,  le  bassin  au  contraire  fort  élevé 
à  l'aide  de  plusieurs  oreillers.  On  écarte  les  cuisses  et  les  fesser 
pour  mettre  l'anus  en  évidence  ;  l'opérateur,  armé  d'une  pince  à 
dissection  à  mors  larges  pour  causer  moins  de  douleur,  saisit  suc- 
cessivement à  droite  et  à  gauche,  et  même  en  avant  et  en  arriére, 
deux,  trois,  quatre,  cinq  ou  six  des  plis  rayonnés  de  l'anus, 
quelquefois  effacés  ou  plus  ou  moins  saillants;  et,  avec  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat,  il  enlève  chaque  pli  à  mesure  qu'il  est  sou- 
levé. Cette  excision  doit  être  prolongée  jusqu'à  l'anus,  et  même 
au-dedans,  pour  que  le  resserrement  s'elTectue  sur  un  plus  grand 
espace;  quand  le  relâchement  est  très-considérable,  on  peut  la 
porter  à  13  millimètres.  Pour  un  relâchement  médiocre,  il  suffit 
d'un,  deux  ou  trois  plis  excisés  de  chaque  côté;  dans  le  cas  con- 
traire, on  multiplie  les  excisions. 

Je  me  sers  pour  cette  opération  de  pinces  à  disséquer  ter- 
minées par  deux  dénis  d'érigne;  celle  pince  est  utile  d'ailleurs 
dans  une  foule  de  cas  et  me  paraît  devoir  entrer  dans  la  trousse 
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(lu  chirurgien.  La  tumeur  étant  sortie,  j'excise  quelques  plis  de  la 
muqueuse  iminédiatemeiit  au-dessus  du  sphincter,  et  je  n'ai  point 
ainsi  de  suppuration  à  l'extérieur. 

Dupuytren  ne  faisait  aucun  pansement,  et  la  réunion  des  petites 
plaies  avait  lieu  par  première  intention  ;  Velpeau  préfère  favoriser 
la  suppuration  par  l'introduction  d'une  petite  mèche,  pour  procu- 
rer la  formation  du  tissu  de  cicatrice. 

2"  Excision  du  sphincter.  Procédé  de  Robert.  —  Il  fait  deux  in- 
cisions qui,  comprenant  une  portion  du  sphincter  et  des  téguments, 
viennent  se  réunir  au-devant  du  coccyx  ;  enlève  avec  des  ciseaux 
courbes  toutes  les  parties  molles  comprises  entre  ces  incisions,  et 
réunit  par  la  suture  enchevillée. 

3"  Cautérisation.  —  Elle  se  fait  avec  le  fer  rouge  et  compte 
trois  procédés. 

Cautérisation  rayonnée.  —  Le  malade  situé  à  l'ordinaire,  et 
l'anus  rendu  saillant  au  dehors  autant  que  possible,  on  porte  sur 
les  divers  points  de  sa  circonférence  un  cautère  cultellaire  rougi  à 
blanc,  avec  lequel  on  pratique  autant  de  raies  de  feu  qu'il  est  né- 
cessaire, en  prenant  garde  de  pénétrer  au  delà  de  la  peau.  Pour 
le  nombre  des  raies,  on  suit  les  mêmes  principes  que  pour  l'ex- 
cision des  plis  de  l'anus. 

Cautérisation  jjonctuée.  —  Guersant,  chez  les  enfants,  applique 
quatre  pointes  de  feu  autour  de  l'anus,  à  l'aide  d'un  cautère 
olivaire  ou  en  pointe  ;  c'esl  à  peu  près  l'ancien  procédé  de 
Léonide. 

Cautérisation  du  sphincter.  Procédé  de  Béfjin.  —  Dans  les  cas- 
simples,  il  plongeait  dans  l'anus  un  cautère  en  roseau  rougi  à 
blanc,  à  la  profondeur  de  1  à  2  centimètres.  Le  sphincter,  dit-il, 
se  contracte  avec  force  sur  l'instrument,  et  applique  contre  lui  la 
membrane  muqueuse  ainsi  que  la  portion  circulaire  la  plus  voi- 
sine des  téguments.  La  cautérisation  est  instantanée. 

Deuxième  MÉTfionE.  Destruction  de  la  muqueuse.  —  On  a  eu 
recours  à  cet  effet  à  l'excision,  à  la  ligature,  à  l'écrasement  li- 
néaire, aux  caustiques,  tous  procédés  que  nous  retrouverons  ap- 
pliipics  au  traitement  ih's  hémorroïdes.  Le  cautère  actu(d  est  juste- 
ment |)ré['éré. 
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Procédé  de  Kiiiyskens.  —  Dans  un  cas  où  la  muqueuse  indurée 
formait  au  dehors  une  tumeur  du  volume  d'une  j)omme  moyenne, 
Kiuyskens  a|)iiliqua  successivement  dessus  trois  cautères  olivaires 
rougis  à  blanc,  ayant  soin  d'en  enfoncer  la  pointe  dans  l'ouverture 
anale,  afin  d'atteindre  et  de  réduire  en  eschare  toute  la  muqueuse 
herniée. 

Évidemment,  ici,  V ouverture  anale  n'est  autre  chose  que  l'ouver- 
ture centrale  de  la  muqueuse,  et  Kiuyskens  n'avait  aucunement 
l'idée  de  cautériser  l'anus  même.  Au  reste,  il  n'attaquait  ainsi  que 
les  prolapsus  anciens,  avec  induration  et  dégénérescence  de  la  mu- 
queuse. Pour  moi,  j'applique  le  cautère  aux  prolapsus  réductibles 
et  sans  altération  de  texture  par  un  procédé  plus  simple  et  plus 
expéditif. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Je  fais  pousser  le  malade,  afin  que  la 
muqueuse  sorte  autant  que  possible,  et,  dans  l'ouverture  qu'elle 
offre  au  cenire,  je  plonge  un  cautère  olivaire  ou  en  roseau,  sans 
toucher  au  reste  de  la  tumeur. 

■  Appréciation. — La  première  méthode  convient  particulière- 
ment aux  cas  légers,  récents,  surtout  chez  les  enfants;  et  alors  on 
peut  choisir  entre  l'excision  de  quelques  plis  muqueux  ou  cutanés, 
<it  la  cautérisation  radiée  ou  ponctuée.  Chez  les  adultes,  ces  pro- 
cédés sont  généralement  insuffisants,  et  la  guérison  apparente 
qu'ils  procurent  est  trop  fréquemment  suivie  de  récidives.  L'ex- 
cision du  sphincler  a  été  rarement  pratiquée  et  l'on  ne  sait  c 
qu'elle  peut  produire.  La  cautérisation  du  sphincter,  au  contraire, 
est  trop  efficace,  si  je  puis  ainsi  dire,  en  ce  qu'elle  expose  l'anus 
à  un  rétrécissement  tout  aussi  grave  que  l'affection  primitive. 

La  seconde  méthode  ne  réussit  pas  moins  bien,  pourvu  que  1 
dilatation  de  l'anus  ne  soit  pas  portée  à  un  degré  extrême;  et  e 
cautérisant  la  partie  supérieure  de  la  muqueuse,  ainsi  que  je  le 
fais,  j'ai  obtenu  des  guérisons  durables  sans  crainte  de  rétrécisse- 
ment de  l'anus. 

Au  reste,  dans  les  cas  les  plus  graves,  lorsque  l'anus  a  perd 
tout  son  ressort  et  que  la  tumeur  est  indurée,  fongueuse,  irréduc^ 
tihle,  évidemment  les  deux  méthodes  doivent  être  combinées. 
Mais  ici  encore  il  faut  prendre  garde  au  rétrécissement;  Bégin 
parle  d'une  malade  chez  laquelle,  non  content  de  plonger  un  cau- 
tère en  roseau  dans  l'ouverture  centrale,  il  parcourut  la  surface 
de  la  tumeur  avec  un  cautère  à  plaque,  et  finit  par  cautériser 
avec  un  cautère  olivaire  le  sillon  circulaire  qui  séparait  la  tumeur 
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:  'S  légumcnts  de  l'anus.  Un  mois  après,  Bégin  raconte  d'un  air 
(ic  Irioniplio  (jne  l'anus  était  étroit,  solide,  n'admettant  le  doigt 
qu'avec  peine;  il  ne  dit  pas  ce  qui  a  dû  suivre  six  mois  ou  un  an 
plus  tard 


VIT.  —  Des  Iiëmoi'rlioïdes. 

Les  tumeurs  hémorroïdales  se  distinguent  en  internes  et  en  ex- 
ternes, selon  qu'elles  sont  développées  au-dessus  ou  au-dessous 
de  l'orifice  anal.  Leur  nature  est  encore  un  sujet  de  discussion  ; 
elles  paraissent  être  dues  dans  l'origine  au  développement  vari- 
queux des  veines  hémorroïdales;  mais  à  la  longue,  soit  que  les 
varices  dilatées  s'ouvrent  dans  le  tissu  cellulaire,  soit  que  les  ca- 
pillaires y  prennent  part,  elles  finissent  par  offrir  quelque  appa- 
parence  de  tissu  érectile.  Au  total,  ce  qui  importe  au  chirurgien, 
c'est  qu'on  ne  saurait  y  porter  le  couteau  sans  déterminer  uwi 
hémorrhagie  en  nappe  presque  incoercible. 

(}uand  elles  se  sont  développées  d'abord  à  l'intérieur,  elles  se 
font  jour  Iréquemment  à  travers  l'anus.  Quelquefois  alors  l'in- 
flammation les  gouile  tellement,  qu'elles  subissent  une  sorte  d'étran- 
glement par  la  constriction  du  sphincter.  On  peut  alors  essayer 
de  les  réduire  par  les  manœuvres  du  taxis  ;  on  a  même  eu  l'idée 
de  débrider  l'anus  pour  faciliter  la  réduction.  Mieux  vaudrait  as- 
surément dilater  l'anus  comme  on  le  fait  pour  la  fissure;  mais  il 
suffit  en  général  de  calmer  l'inflammation  ;  et  pour  prévenir  la 
récidive,  le  plus  sûr  est  d'enlever  la  tumeur. 

On  a  employé  à  cet  eflet  l'excision,  la  ligature,  l'écrasement  li- 
néaire, le  cautère  actuel  et  les  caustiques.  Quel  que  soit  le  pro- 
cédé qu'on  préfère,  une  précaution  essentielle  est  d'évacuer  les 
intestins  à  l'aide  d'un  purgatif  administré  la  veille. 

1"  Excision.  —  Le  malade  couché  sur  le  côté  affecté,  la  fosse 
saine  relevée  par  un  aide  pour  laisser  les  tumeurs  apparentes,  on 
les  saisit  l'une  après  l'autre  avec  des  pinces  à  érigne,  et  on  les 
coupe  près  de  leur  base  avec  un  bistouri,  ou  avec  de  forts  ciseaux 
courbés  sur  le  plat.  Lorsqu'elles  occupent  les  deux  côtés  de  l'anus, 
l'opérateur  doit  commencer  par  la  moitié  inférieure  du  bourrelcl, 
pour  ne  pas  être  incommodé  par  le  sang  dans  l'excision  de  l'autre 
moitié. 

Lorsque  les  hémorroïdes  sont  cachées  à  l'intérieur,  on  fait  faire 
au  malade  des  efl'orts  d'e.xpulsion  comme  pour  aller  à  la  selle  ;  et 
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lorsqu'elles  sont  sorties,  on  procède  à  l'opération  comme  à  l'or- 
dinaire, 

Boyer  commcnçail,  si  les  tumeurs  étaient  distinctes  et  sépa- 
rées, par  passer  dans  chacune  d'elles  une  aiguille  courbe  enfilée 
d  une  anse  de  fil,  ou  par  les  accrocher  avec  des  érignes  -  mais  si 
comme  cela  a  lieu  ordinairement,  elles  formaient  un  gros  bourre- 
Jet  divise  en  plusieurs  portions  séparées  par  des  enfoncements  plus 
ou  moins  profonds,  il  passait  une  anse  de  fil  dans  chaque  portion 
pour  éviter  que  la  douleur  de  la  première  excision  ne  fit  rétracter 
1  anus  et  rentrer  les  autres  tumeurs.  Dans  le  cas  de  tumeurs  an- 
ciennes et  fluant  périodiquement,  il  suivait  le  conseil  d'IIippocrate 
et  en  laissait  une  pour  servir  d'exuloire.  Cette  vieille  idée  n'a 
plus  cours  aujourd'hui;  déjà  Dupuytren  enlevait  en  entier  les  hé- 
morroïdes internes,  et  s'il  respectait  une  portion  des  tumeurs  ex- 
ternes, c'était  à  la  fois  pour  avoir  une  hémorrhagie  moindre  e(  pour 
éviter  le  rétrécissement  consécutif  de  l'anus. 

2°  La  ligature.  —  Elle  s'applique  à  la  manière  ordinaire,  soit 
avec  un  seul  fil  si  la  tumeur  est  petite  et  pédiculée;  soit  en  la 
traversant  avec  une  ou  plusieurs  aiguilles  armées  de  fils  doubles 
et  étreignant  chaque  portion  à  part.  ' 

^  3°  Écrasement  linéaire.  Procédé  de  Chassaignac.  —  Lorsqu'il 
n'y  a  qu'une  tumeur  facile  à  pédiculiser,  il  l'embrasse  à  la  base 
avec  une  anse  de  fil  qu'il  serre  fortement,  comme  pour  la  ligature 
ordinaire;  et  sur  ce  pédicule  applique  son  écraseur,  qu'il  faU  agir 
lentement,  en  avançant  d'un  cran  toutes  les  demi-minutes,  de  ma- 
niéré à  opérer  la  section  en  sept  à  dix  minutes.  Si  la  tumeur  est 
plus  étendue,  on  la  traverse  avec  des  aiguilles  pour  y  placer  au- 
tant de  ligatures  qu'il  est  nécessaire.  Enfin,  pour  les  tumeurs  in- 
ternes qui  occupent  toute  la  circonférence  du  rectum,  Chassaignac 
va  les  accrocher  à  l'aide  d'une  érigne  spéciale  à  six  branches,  qu'on 
introduit  fermées  et  qu'un  mécanisme  facile  fait  écarter  dans  l'in- 
térieur du  rectum.  Toute  la  tumeur  est  ainsi  saisie,  attirée  au 
dehors,  embrassée  par  une  anse  de  fil  à  sa  base  ;  et  sur  ce  pédi- 
cule improvisé  on  fait  agir  l'écraseur  à  l'ordinaire.  On  est  ainsi  à 
peu  près  certain  d'éviter  l'hémorrhagie. 

4°  Cautère  acttiel.  Procédé  de  Pli.  Boyer.  —  On  fait  pousser  le 
malade  jusqu'à  ce  que  les  tumeurs  apparaissent  au  dehors;  on 
les  saisit  alors  avec  des  pinces,  et  l'on  passe  à  travers  chaque 
moitié  du  bourrelel  des  fils  de  laiton  aiguisés  à  leur  extrémité 
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comme  des  épingles.  On  plonge  alors  au  cenlro  du  houi-relet  un 
caulùi'o  en  roseau  ou  en  olive,  chauffé  au  rouge-blanc,  à  2, 1)  ou 
même  i  centimètres  de  profondeur,  et  l'on  recommence  autant 
de  fois  qu'on  le  juge  nécessaire  ;  quand  le  bourrelet  est  épais,  on 
remplace  le  premier  cautère  par  un  cautère  conique,  qui  porte 
son  action  sur  une  plus  grande  épaisseur.  Quelquefois  l'appli- 
cation du  cautère  veut  être  répétée  à  quatre,  cinq  et  six  reprises  ; 
dans  un  cas  où  le  bourrelet  était  énorme,  Ph.  Boyer  y  a  porté 
jusqu'à  onze  cautères.  On  juge  que  la  cautérisation  est  suffisante, 
d'abord  à  la  sécheresse  et  à  l'épaisseur  de  l'eschare,  mais  sur- 
tout quand  elle  a  atteint  les  fils  de  laiton  qui  traversent  le 
bourrelet. 

5"  Caustiques.  — On  peut  attaquer  directement  la  tumeur  même 
ou  se  borner  à  cautériser  le  pédicule. 

Cautérisation  de  la  tumeur.  Procédé  de  Jobert.  —  11  se  sert 
d'une  sorte  de  capsule  métallique,  qu'il  appelle  capsule  hémor- 
roidaire,  et  dont  les  deux  moitiés  articulées  se  resserrent  sur  la 
base  de  la  tumeur  de  manière  à  la  rétrécir  autant  qu'il  est  besoin; 
on  attaque  alors  la  tumeur  avec  la  pâte  de  Vienne,  sans  péril  pour 
les  parties  ambiantes. 

Cautérisation  du  pédicule.  Procédé  d'Ainussat.—  Il  a  aussi  un 
instrument  particulier,  qu'il  appelle  jjince  porle-causiique,  cons- 
truite sur  le  modèle  des  pinces  à  dissection,  mais  pouvant  se  fer- 
mer à  l'aide  d'une  vis  ou  d'un  écrou,  et  ayant  les  branches  recour- 
bées et  terminées  par  une  tige  transversale  en  ï,  laquelle  est 
creusée  de  cuvettes  que  l'on  emplit  du  caustique  Filbos.  On  fait 
sortir  la  tumeur  à  l'ordinaire,  et  l'on  applique  la  pince  à  sa  base; 
puison  serre  l'écrou  assez  d'abord  pour  la  pédiculiser.  A  mesure  que 
le  caustique  agit,  on  accroît  graduellement  la  striction,  d'abord 
pour  mettre  le  caustique  en  contact  avec  les  parties  les  plus  pro- 
fondes, puis  afin  de  masquer  la  douleur  du  caustique  par  celle  de 
la  pression.  Cependant  on  fait  injecter  sans  discontinuer  de  l'eau 
fraîche  sur  la  partie;  on  applique  même  au  besoin  des  couteaux  à 
papier  sur  les  côtés  du  pédicule  pour  garantir  les  parties  voisines. 
L'opération  ne  dure  pas  au  delà  de  deux  à  quatre  minutes  ;  après 
I  quoi  le  malade  est  mis  dans  un  bain  où  il  reste  une  ou  plusieurs 
heures;  la  tumeur,  bien  nettoyée  des  restes  du  caustique,  est  re- 
couverte de  charpie  cératée  si  elle  est  à  l'extérieur,  ou  bien  on  la 
fait  rentrer  si  elle  est  intérieure  ;  et  l'on  porte  une  mèche  cératée 
dans  le  rectum. 
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Le  caustique  Fillios  est  assez  mal  choisi  pour  colle  opération  ; 
Valette  (de  Lyon)  lui  préfère  la  pâle  de  zinc,  qui  fns(;  moins  et 
coagule  le  sang-  au  lieu  de  le  dissoudre.  Il  place  tout  simplement 
celle  pâle  dans  la  gouttière  de  l'enlérolome  de  Dupuytren  ;  mais 
alors  le  caustique  n'agit  que  d'un  côlé,  et  le  mieux  serait  assuré- 
ment d'associer  la  pâte  de  zinc  à  la  pince  d'Amussat. 

Cautérisation  ponctuée.  —  [Au  lieu  d'attaquer  tout  le  paquet 
hémorroïdal,  je  me  borne  à  pratiquer  sur  chaque  mamelon  une 
cautérisation  avec  une  allumette  trempée  dans  l'acide  nilrique 
monohydratc. 

L'inllammation  éliminalrice  de  l'eschare  amène  l'oblitération  de 
l'hémorroïde.  Ce  procédé  ne  m'a  jamais  amené  d'accidents]. 

6"  Dilatation  forcée  de  l'anus.  —  [Verneuil  vante  ce  procédé 
qu'il  emploie  de  la  môme  façon  que  dans  la  fissure  anale  et  dit  on 
avoir  obtenu  des  guérisons  complètes  et  permanentes.  Ce  moyen 
est,  en  effet,  excellent  pour  guérir  le  spasme  douloureux  qu'amène 
fréquemment  la  présence  des  hémorroïdes,  mais  il  me  parait  diffi- 
cile d'admettre  qu'il  puisse  guérir  les  hémorrhoïdes  elles-mêmes]. 

Appréciation.  —  L'ablation  des  tumeurs  hémorroïdales  est  tou- 
jours une  opération  sérieuse.  Aussi  la  plupart  des  procédés  rem- 
plaçant un  danger  par  un  autre  ont-ils  été  abandonnés  et  repris 
lour  à  tour. 

L'excision  est  à  peu  près  constamment  suivie  d'une  hémorrba- 
gie  si  redoutable,  que  Boyer  ne  la  pratiquait  pas  sans  y  joindre 
immédiatement  le  tamponnement  du  rectum;  et  Dupuytren  plaçait 
à  demeure  près  de  l'opéré  un  aide  chargé  au  premier  péril  d'ap- 
pliquer le  fer  rouge.  Sur  16. opérés  par  excision,  Ph.  Coyer  en  a 
perdu  un  par  le  tétanos,  un  second  d'hémorrhagie  au  quatrième 
jour;  et  enfin  3  autres  ont  succombé  à  l'adynamie  préparée  par  les 
pertes  abondantes  de  sang. 

La  ligature  prévient  l'hémorrhagie  et  a  été  vantée  par  plusieurs 
chirurgiens.  Mais  .L-L.  Petit,  après  l'avoir  maintes  fois  appliquée 
avec  succès,  l'a  vue  chez  plusieurs  malades  amener  des  phéno- 
mènes d'étranglement  si  terribles  qu'il  était  obligé  de  couper  la 
ligature;  encore,  un  des  opérés  succomba  le  douzième  jour. 

L'écrasement  linéaire  n'offre  pas  ce  danger.  Mah  Chassaignac 
rapporte  un  cas  où,  l'instrumenl  s'élant  brisé,  il  fut  obligé  de  re- 
courir àunplus  fort  pour  terminerl'opération ;  etlesujet  succomba 
à  l'infection  purulente,  liobert,  après  un  accident  dumème  genre, 
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acheva  l'opération  avec  le  bistoiii'i  et  vit  sui'veuir  une  iiillainuia- 
tiou  plileginoueiise  (leriutestiii. 

i/appli'calioii  du  fer  rouge  a  aussi  ses  périls.  Sur  23  opérés, 
[Ml.  Bover  a  eu  2  morts;  l'une,  par  suite  d'un  abcès  iliaque  avec 
perl'oratiou  ducaîcum,  l'autre  dans  un  état  d'anémie  et  d'épuise- 
ment extraordinaires.  On  n'a  cité  jusqu'ici  aucun  cas  de  mort  après 
l'application  des  caustiques;  probablement  parce  qu'elle  n'a  pas 
encore  été  tentée  sur  une  assez  gi-ande  échelle. 

A  première  vue,  il  parait  donc  que  l'excision  doit  être  absolu- 
ment rejetée,  et  la  ligature  réservée  seulement  pour  les  tumeurs 
isolées  et  à  base  éiroite.  La  cautérisation  au  fer  rouge  amène  à  sa 
suite  une  suppuration  qui  dure  en  moyenne  de  trente-cinq  à  qua- 
rante jours  ;  la  cautérisation  par  les  caustiques,  limitée  au  pédi- 
cule, laisse  par  là  même,  la  cicatrisation  s'opérer  dans  un  délai 
!  beaucoup  moindre.  A  cet  égard,  rien  ne  l'emporterait  sur  l'éci^ase- 
1  meut  linéaii-e,  qui,  d'après  Chassaignac,  serait  quelquefois  suivi 
d'une  entière  cicatrisation  en  huit  jours,  et  aurait  même  permis 
à  quehpies  sujets  de  quitter  l'hôpital  le  troisième  et  le  quatrième 
jour.  Mais  il  faut  bien  distinguer  ici  les  psliles  tumeurs  isolées 
sur  une  partie  de  l'anus,  et  celles  qui  comprennent  toute  la  cir- 
conférence, soit  de  l'anus,  soit  du  rectum;  dans  plusieurs  de  ces 
derniers  cas,  la  cicatrice  n'était  pas  complète  après  vingt-ciuq  et 
quarante  jours. 

I     Enfin  un  point  trop  négligé  par  les  opérateurs  est  le  rétrécisse- 
'  ment  consécutif  de  l'anus.  Tous  les  procédés  y  exposent,  seule- 
ment dans  des  conditions  dont  on  n'a  pas  tenu  jusqu'ici  assez 
;  compte.  En  général,  l'ablalion  des  tumeurs  siégeant  au-dessus  de 
l'anus  et  uniquement  recouvertes  par  la  muqueuse  n'est  pas 
suivie  de  rétrécissement;  sans  doute  parce  que  la  perle  de  sub- 
stance s'opère  alors  sur  une  partie  déjà  Irès-dilatée  du  rectum, 
i  Mais  quand  la  tumeur  occupe  tout  le  pourtour  de  l'anus  et  qu'on 
î  enlève  une  zone  circulaire  de  la  peau,  le  rétrécissement  est  iné- 
;  vitable.  J'insiste  donc  sur  cette  précaution  capitale,  déjà  recom- 
I  mandée  par  J.-L.  Petit,  de  ménager  le  plus  possible  les  téguments 
du  poui'lour  de  l'anus;  et  y  eùt-il  un  cercle  complet  d'hémor- 
rhoides,  d'en  conserver  plutôt  une  certaine  étendue,  à  l'imitation  do 
Dupuytren.  Dans  quelques  cas,  l'écrasement  linéaire  avait  déter- 
(!  miné  un  commencement  d'oblitération  de  l'anus  par  réunion  des 
I:  surfaces  divisées  ;  c'est  un  avis  pour  qu'on  n'oublie  point  de  glisser 
i  entre  elles,  immédiatement  après  l'opération,   une  bandelette 
I  enduite  de  cérat. 
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Api-es  plusieurs  des  opérations  précédentes,  nous  avons  dit  nu  il 
survien  une  hemorrhagie  que  Boyer  comhatlait  par  le  lampoiine- 
ment,  Dupuylreu  par  le  caiilère  actuel.  Mais  la  cautérisation  n'est 
pas  toujours  suffisante,  et  c'est  pourquoi  nous  dirons  comment  se 
pratique  le  tamponnement. 


Procède  de  Boyer.  -  On  forme  avec  de  la  charpie  un  gros  tam- 
pon oblong,  sur  l'un  des  houts  duquel  on  croise  deux  cordons  de 
m  cire  qui  se  nouent  sur  le  bout  opposé,  et  dont  les  quatre  extré- 
mités sont  réunies  de  manière  à  n'en  former  que  deux.  Le  rectum 
bien  vide  du  sang  qu'il  contenait,  on  oint  avec  du  cérat  les  envi- 
rons de  l'auus  et  le  tampon,  et,  à  l'aide  de  pinces  à  anneauv  on 
porte  celui-ci  dans  le  rectum,  le  plus  haut  possible,  alin  de  le  fixer 
au  delà  des  vaisseaux  ouverts  ;  puis  on  remplit  le  rectum  au-des- 
sous avecd  autres  bourdonnets  également  liés  jusqu'à  l'anus  -  alors 
écartant  les  deux  cordonuels  du  tampon,  on  place  dans  leur  intei-- 
valle  un  gros  rouleau  de  charpie,  et  on  les  noue  solidement  sm-  ce 
rouleau.  L'appareil  est  complété  par  des  compresses  et  par  un  ban 
dage  en  T  double,  dont  les  chefs  inférieurs  doivent  être  serrés  le 
plus  possible. 

On  peut  également  tamponner  le  rectum  en  y  introduisant  le 
<;entre  d'une  compresse  carrée,  de  manière  à  former  un  cul-de-sac 
assez  considérable  qu'on  remplit  de  charpie;  après  quoi  les  ansles 
de  la  compresse  sont  fortement  tirés  sur  les  fesses.  Levret  a  em- 
ployé avec  succès  une  vessie  de  porc  bourrée  de  charpie.  A  celle 
charpie  qui  se  tasse  et  qui  est  difficile  à  retirer,  on  substiîuerait 
avec  avantage  le  tamponnement  à  queue  de  cerf-volant,  qui  sera 
décrit  à  l'occasion  du  vagin.  Mais  tous  ces  moyens  sont  bien  infé- 
rieurs à  l'ampoule  de  caoutchouc  vulcanisé  de  Garïel,  que  l'on  in- 
troduit vide  et  que  l'on  insuffle  d'air. 

L'appareil  doit  rester  en  place  quatre  ou  cinq  jours.  Si  le  besoin 
d'aller  à  la  garderobe  forçait  à  l'enlever  auparavant,  il  faudrait 
le  faire  avec  beaucoup  de  circonspection,  cl  le  replacer  aussitôt 
après. 
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IX.  —  Du  i*é(rL>cIssciMciit  de  l'sinns. 

Je  parle  ici  de  ce  rétrécissement,  parce  ([ii'il  est  fréquemment 
la  suite  des  opérations  déjà  décrites.  Cependant  il  peut  être  aussi 
congénital,  et  Boyer  en  rapporte  deux  exemples. 

Quelle  qu'en  soit  l'origine,  il  conseille  de  fendi'e  l'anus  par  deux 
incisions  latérales,  assez  profondes,  et  d'y  introduire  de  grosses 
mèches  dont  on  continue  l'usage  pendant  longremps,  même  après 
queles  plaies  se  sont  cicatrisées.  J'approuve  volontiers  l'opération; 
mais  j'estime  que  pour  ne  pas  voir  le  rétrécissement  se  reproduire, 
il  est  besoin  de  passer  dans  l'anus,  durant  longues  années,  un 
corps  dilatant  plus  consistant  que  les  mèches,  soit  une  grosso 
sonde,  soit  le  bout  du  doigt. 


X.  —  Des  rétrccissemenfs  fin  rectum. 

Les  rétrécissements  du  rectum  sont  de  plusiem-s  sortes.  Tantôt 
c'est  une  cloison  transversale  occupant  un  côté  seulement  du  rec- 
tum, ou  bien  toute  sa  circonférence,  comme  une  sorte  de  dia- 
phragme percé  d'une  étroite  ouverture  centrale;  tantôt  c'est  uite 
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coarctation  de  toutes  les  tuniques  de  l'intestin,  dans  une  étendue 
de  1  à  .3  centimètres  et  môme  au  delà,  qui  réduit  son  calibre  au 
diamètre  d'une  plume  ordinaire.  Les  premiers  siègent  en  général 
entre  3  et  G  centimètres  de  hauteur,  et  s'expliquent  par  l'induration 
des  valvules  nmqueuses  du  rectum;  les  autres  remonlent  plus 
haut,  quelquefois  même  au  delà  de  la  portée  des  insli'uments,  et 
sont  trop  souvent  compliqués  de  dégénérescence  cancéreuse. 


■i^''  Ol'r^liATlONS  SPÉCIALES. 

Los  n-lnk-isscmeiils  simples  ouf  élé  f|iiel(|uefois  traités  par  l;i 
caiilérisalion,  à  riiiiitatiou  de  ceux  de  J'urètre  ;  mais,  de  nièiiit' 
(Iiie  pour  ceux-ci,  ou  s'en  lient  généralement  à  la  dilatation  cl  aux 
incisions. 


C 
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Hectutome  de  Tilluiix.  Dilatateur  de  Boylaid. 

1"  DtlataUon.  — ,0n  a  parlicidièrement  cherché  à  dilater  lei 
rectum  à  l'aide  de  mèches  portées  dans  l'intestin,  tantôt  avec  uiM 
simple  porte-mèche,  ou  hieu  à  l'aide  d'ime  sonde  munie  d'uûa 
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cliemiso  de  toile,  iiiio  l'on  reinplil  avec  des  mèches  quand  elle  a 
fraïu'lii  ]o  rétrécissciuoiit;  ou  ealin  avoc  dos  inslruiiienls  encore 
plus  compliqués,  tels  que  ceux  de  Beyiard ,  de  Iluguier,  de 
Nélaloii. 

J'estime  que  ce  qu'il  y  a  de  mieux  sont  des  sondes  de  gomme 
élastique  d'un  calibre  proportionné,  ouvertes  à  l'extrémité  pour 
laisser  passer  les  gaz  au  besoiu;  et  employées  d'ailleurs  comme 
les  sondes  urétiirales,  soit  en  les  laissant  à  demeure,  soit  eu  les 
passant  sinqilement  une  fois  par  jour  et  en  augmentant  progres- 
sivement leur  calibre. 

■2°  hwisions.  —  Le  malade  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  écar- 
tées et  fléchies  comme  pour  la  taille  périnéale,  le  chirurgien  com- 
mence par  introduire  son  doigt  indicateur  gauche  daus  le  rectum, 
jusqu'au  rétrécissement  ;  il  glisse  ensuite  le  long  de  sa  face  pal- 
maire un  ténotome  mousse,  qui  ue  coupe  que  dans  une  étendu(> 
de  12  à  iiS  millimètres,  l'engage  dans  l'orilice  du  rétrécissement, 
en  tourne  le  tranchant  contre  la  bride,  et  la  divise  en  retirant  la 
lame.  Pour  un  rétrécissement  latéral,  il  suffit  d'une  incision;  pour 
une  cloison  circulaire,  il  en  faut  au  moins  deux  aux  extrémités 
du  même  diamètre,  et  l'on  peut  en  faire  davantage.  On  engage 
ensuite  une  sonde  ou  une  forte  mèche  jusqu'au  delà  du  siège  du 
rétrécissement,  unissant  ainsi  la  dilatation  à  l'incision. 

[Tillaux,  Amussat  ont  imaginé  pour  la  rectotomie  interne  des 
instruments  spéciaux.  Vcrneuil  et  Panas  sectionnent  le  sphincter 
en  même  temps  que  le  rétrécissement  et  pratiquent  ainsi  la  recto- 
tomie externe.  Panas  fait  l'incision  en  arrière  et  sur  la  ligne  mé- 
diane. Il  glisse  sur  l'index  gauche  introduit  jusqu'au  rétrécissement 
un  bistouri  boutonné  et  divise  les  parties  molles,  le  sphincter,  la 
peau  de  l'anus;  le  rétrécissement  mis  ainsi  à  découvert  est  attiré 
en  bas  et  sectionné. 

Verneuil  enfonce  jusqu'au  dehà  du  rétrécissement  un  trocart 
introduit  par  la  peau  des  environs  de  l'anus,  passe  par  la  canule 
une  chaîne  d'écraseur  et  sectionne  ainsi  le  rectum  depuis  le  rétré- 
cissement jusqu'à  l'anus. 

Ces  procédés  sont  pour  la  plupart  dangereux  et  ne  sont  guère- 
applicables  ffu'aux  rétrécissements  placés  vers  la  fin  de  l'inlestJn  au 
voisinage  de  l'anus.  Une  méthode  beaucoup  plus  sûre,  nullement 
dangereuse  et  ne  causant  au  malade  aucune  douleur,  m'a  donné 
dans  l(3s  deux  cas  où  je  l'ai  appliquée  de  très-bons  résultats.  Elle 
est  basée  sur  l'action  chimique  de  l'électricité. 

MALOAIGNE.  —  MÉO.  OPÉR.,  8«  édlt.  H.  —  26 
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3°  Éleclrolyse.  —  J'ai  iiionti-ô  que  les  courants  continus,  faibles < 
■et  pcniiaiienls  doiU  j'ai  imaginé  î'einploi  il  y  a  quelques  années, , 
amènent  la  produclion  d'esciiares  lor.s(|u'on  laisse  les  plaques  iné-- 
talliques  constituant  les  rliéophoros  en  contact  immédiat  avec: 
la  peau,  bien  que  l'extrémité  du  courant  soit  si  faible  que  son  ap-- 
plicalion  est  à  peine  perceptible  pour  le  malade.  Mettant  à  proliti 
•cette  circonstance,  j'ai  fait  faire  des  cônes  de  gutla-percba  assez? 
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longs  pour  atteindre  le  rétrécissement,  assez  minces  pour  y  péné-- 
trer,  et  dans  l'intérieur  desquels  étaient  enfermés  deux  fils  de 
cuivre  qui  revenaient  en  saillie  à  la  surface  et  se  terminaient  à  lai 
base  du  cône  par  une  borne  à  laquelle  se  fixaient  les  fils  conducteurs.. 
Les  fils  portant  surtout  l'action  de  l'électricité  aux  points  rétrécis,, 
où  s'exerçait  la  pression,  amenaient  à  cbaque  application  la  for-- 
malion  de  deux  petites  eschares  et  la  répétition  quotidienne  de  ce 
moyen  de  traitement,  employé  seulement  pendant  la  nuit,  amenait 
•  en  quelques  jours  la  section  sur  des  points  multiples  du  rétrécis<"- 
nient  rectal]. 


XI.  —  Du  l'ciiversenieiit  du  rectum. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  simple  procidence  de  la  mu- 
•queusele  véritable  renversement  du  rectum  tout  entier  au  dehors. 
J'ai  eu  occasion  de  disséquer  un  renversement  de  ce  genre,  com- 
pliqué d'une  chute  complète  de  la  matrice  et  du  vagin;  le  péri- 
toine avait  suivi  l'un  et  l'autre,  elles  tumeurs  extérieures  n'étaient 
séparées  que  par  le  pont  du  périnée,  tapissé  par  le  péritoine  à  1 
millimètres  au-dessus  delà  peau. 

Cette  aflection  peut  se  comparer  au  renversement  de  l'inteslii 
■dans  l'anus  contre  nature,  et  les  indications  sont  les  mêmes.  Il 
s'agit  donc  avant  tout  de  réduire  la  tumeur.  Si  elle  résiste,  on  eiii 
ploiera  la  compression,  le  séjour  au  lit,  4a  diète,  avant  de  revenir 
•  au  taxis;  et  lorsqu'enfin  elle  est  réduite,  on  en  empêchera  l'issu 
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à  l'avenir  à  l'aide  (run  appareil  approprié,  loi  qu'on  l'emploie 
ponr  la  simple  procidence  de  la  muqueuse. 

i^a  cure  radicale  ne  peut  guère  êlre  tentée  que  chez  les  enfants, 
en  essayant  do  rétrécir  l'anus.  Je  ne  veux  pas  dire  que  de  telles 
tentatives  soient  défendues  chez  les  adultes;  mai  l'espérance  de 
réussir  est  bien  moindre,  et  il  faut  prendre  garde  au  voisinage 
du  péi'itoine. 

(}uand  la  tumeur  est  irréductible,  l'unique  ressource  est  de  l'en- 
lever. On  pourrait  recourir  aux  moyens  indiqués  pour  l'anus 
contre  nature  ;  quelques  chirurgiens  y  ont  été  plus  hardiment. 
Ainsi  Heusiis  s'est  contenté  d'attirer  la  tumeur  avec  le  pouce 
el  l'indicateur  gauches,  et  de  la  couper  en  travers  d'un  coup  de 
bistouri  bien  assuré.  Ricord  a  commencé  par  traverser  la  tumeur 
à  sa  base  avec  deux  anses  de  fil,  afin  de  la  retenir  au  dehor.s, 
tandis  qu'il  pratiquait  avec  le  bistouri  convexe  une  section  circu- 
laire pour  l'emporter  en  totalité;  seulement  il  avait  soin  de  lier 
les  artères  à  mesure  qu'il  les  ouvrait,  et  de  ne  continuer  la  section 
qu'après  s'être  rendu  maître  du  sang.  C'est  une  précaution  sage 
sans  doute,  mais  qui  paraît  moins  nécessaire  que  pour  l'excision 
même  de  la  muqueuse,  les  vaisseaux  étant  bien  moins  dilatés  dans 
le  renversement  déjà  ancien. 


XII.  —  Cancer  du  rcctiini. 

Lisfranc  a  fait  voir  que  l'on  peut  enlever  le  cancer  de  la  partie 
inférieure  du  rectum,  à  ces  deux  conditions  :  l^que  le  doigt  arrive 
au  delà  des  limites  du  mal;  2°  que  le  tissu  cellulaire  ambiant  soit 
sain,  pour  permettre  d'abaisser  suffisamment  l'intestin. 

Anaiomie  chirurgicale.  —  Le  péritoine  s'arrête  à  4  ou  6  centi- 
mèfres  de  la  terminaison  du  rectum  chez  la  femme,  et  à  G  ou  8 
centimètres  chez  l'homme.  La  disposition  du  tissu  cellulaire  qui 
l'environne  et  les  courbures  qu'offre  sa  partie  inférieure  permet- 
tent, lorsqu'une  incision  ovalaire  a  détaché  l'anus  des  téguments, 
d'attirer  et  de  faire  beaucoup  saillir  en  dehors  l'inteslin,  et  faci- 
itenl  de  celte  manière  l'application  des  instruments;  du  reste, 
les  tractions  nécessaires  pour  efiectuer  celle  saillie  font  à  peine 
descendre  le  péritoine  de  2  millimètres.  En  arrière  l'anus  est  à 
4  centimètres  de  la  pointe  du  coccyx,  et  le  rectum,  entouré  de  lissu 
oeilulau-e,  n'est  avoisiné  que  par  le  sacrum;  en  avant,  chez 
1  nomme,  au  niveau  des  premières  coucbes  du  périnée,  il  est  à 
une  distance  notable  de  l'urètre;  el  s'il  s'en  rapproche  beaucoup 
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an  peu  au-dessous  ilo  la  proslate,  il  n'y  esl  uni  que  par  un  lissui 
cellulaire  lin  et  élasUque,  que  le  doigt  seul  suffit  à  disséquer.. 
On  peut  donc,  après  avoir  incisé  autour  de  l'anus,  et  disséqué' 
jusqu'au  rectum  soumis  à  de  légères  tractions,  enlever  4  centi-- 
mètres  de  toute  sa  circonférence,  sans  courir  le  risque  de  blesser; 
l'urèthre. 

Chez  ia  femme,  l'intervalle  entre  l'anus  et  la  vulve  est  ordinai- 
rement de  27  millimètres;  par  l'effet  de  l'accouchement,  il  peut' 
être  réduit  à  moins  d'un  centimètre.  Mais,  à  l'aide  de  l'incision  i 
ovalaire  et  des  tractions,  on  peut  déjà  faire  saillir  au  dehors  et! 
exciser  5  centimètres  et  demi  du  rectum  sur  ses  faces  latérales  eli 
postérieure,  et  3  centimètres  et  demi  de  sa  face  antérieure.  Celle- 
ci  s'allonge  moins  que  les  autres,  attendu  les  adhérences  intimes- 
formées  par  les  fibres  musculaires  et  aponévrotiques  qui  unissenli 
le  vagin  au  rectum,  immédiatement  au-dessus  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  et  dans  une  étendue  de  7  millimètres.  Mais  ces  adhé 
rences  une  fois  disséquées,  le  doigt  seul  suffit  pour  séparer  le  rec-- 
tum  du  vagin,  jusqu'à  l'insertion  du  péritoine. 

Les  seuls  vaisseaux  importants  sont  les  artères  hémorrhoïdalc' 
inférieure,-  transverse  du  périnée,  hémorrhoïdale  moyenne;  la 
branche  superficielle  delà  honteuse  interne  et  les  rameaux  de  ter- 
minaison de  l'hémorrhoïdale  supérieure;  mais  on  peut  agir  sur  eux 
par  la  torsion,  la  ligature  ou  la  compression. 

Enfin,  après  l'ablation  des  sphincters  inférieurs,  on  peut  comp- 
ter jusqu'à  un  certain  point  pour  retenir  les  matières  sur  le  sphinc- 
ter supérieur  signalé  parNélaton. 

Procédé  de  Lisfrnnc.  —  Le  malade  placé  comme  pour  la  taille, 
le  chirurgien  fait,  sur  les  côtés  de  l'anus  et  à  3  centimètres  envi- 
ron de  celte  ouverture,  deux  incisions  semi-lunaires,  qui  pénètrent 
jusqu'aux  couches  superficielles  du  tissu  cellulaire,  et  se  réunis- 
sent en  arrière  et  en  avant  du  rectum;  on  dissèque  ensuite  en  diri- 
geant le  bistouri  du  côté  de  l'intestin,  que  l'on  isole  de  toutes 
parts.  Le  doigt  indicateur,  introduit  alors  dans  sa  cavité,  avec  sa 
phalangette  à  demi  fléchie  exerce  sur  lui  des  tractions  qui  le  font 
beaucoup  saillir  en  bas,  et  qui  peuvent  mettre  la  membrane  mu-' 
queuse,  souvent  presque  seule  malade,  dans  un  grand  état  de  pro- 
cidence.  Alors  il  est  fort  aisé,  avec  les  ciseaux  courbes  sur  le  plat 
ou  le  bistouri,  d'en  réséquer  une  grande  étendue,  et  lors  même 
que  le  cancer  occupe  toute  l'épaisseur  des  parois  de  l'intestin, 
pourvu  qu'il  ne  s'élève  pas  à  plus  de  3  centimètres,  on  peut  en- 
core renverser  le  rectum  sur  lui-même,  et  mettre  toute  la  maladie 
à  découvert.  On  divise  parallèment  à  l'axe  du  tronc  la  portion  reu- 
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versée  de  l'intestin,  et  on  l'excise  avec  de  forts  cisccaux  courbés 
sur  le  plat. 

Lorsque  le  cancer  a  envahi  la  totalité  des  tuniques  de  l'intestin 
et  quelques  couches  des  tissus  qui  l'environnent,  après  les  inci- 
sions semi-lunaires  et  la  dissection  de  la  partie  inférieure  du  rec- 
tum dans  toute  sa  circonférence,  il  faut,  sur  le  doigt  indicateur 
introduit  dans  l'intestin,  diriger  de  forts  ciseaux  droits  avec  les- 
quels on  le  divise  parallèlement  à  son  axe,  dans  toute  son  épais- 
seur, et  jusqu'au-dessus  des  limites  du  mal.  Cette  incision  doit 
porter  sur  la  paroi  postérieure,  alin  d'être  plus  éloignée  des  vais- 
seaux et  du  péritoine.  Elle  permet  de  dérouler  l'intestin  et  de 
montrer  la  maladie  dans  toute  son  étendue.  Si  trop  de  sang  la 
masque,  on  met  dans  la  plaie  pendant  deux  ou  trois  minutes  une 
éponge  imbibée  d'eau  froide,  qui  arrête  aussitôt  l'écoulement;  en 
tenant  d'ailleurs  la  partie  inférieure  du  rectum  abaissée  à  l'aide  de 
plusieurs  érignes. 

Quand  on  opère  chez  la  femme,  les  doigts  d'un  aide  placés  dans 
le  vagin  sont  très-utiles;  comme  chez  l'homme,  on  peut  avoir  dans 
la  vessie  une  sonde  que  l'on  coniie  également  à  un  aide  intelligent. 
On  procède  ensuite  à  la  dissection  du  cancer,  dissection  difficile, 
longue  et  laborieuse,  surtout  au  voisinage  du  vagin  et  de  l'urètre  ; 
en  liant  autant  que  possible  les  vaisseaux  à  mesure  qu'on  les  ouvre, 
et  ne  s'arrètant  que  quand  on  a  atteint  les  limites  du  mal.  Lis- 
franc  a  ainsi  enlevé  3,  6  et  jusqu'à  8  centimètres  de  l'intestin;  à 
la  vérité  en  le  mesurant  allongé  à  la  fois  par  les  tractions  et  la 
dissection. 

L'ablation  terminée,  on  procède  à  la  ligature  des  vaisseaux,  et 
si  cette  ligature  n'a  pu  se  faire  pour  tous,  on  emploie  d'abord 
l'éponge  imbibée  d'eau  froide.  Lisfranc  ne  se  hâtait  jamais  de 
tanqjonner  la  plaie,  de  peur  d'exciter  des  inflammations;  et  quand 
il  avait  recours  au  tamponnement,  il  l'enlevait  après  quelques 
heures  pour  qu'il  irritât  moins. 

On  panse  à  plat  les  trois  premiers  jours,  répétant  les  pansements 
trois  fois  par  jour  pour  laisser  écouler  le  pus  ;  puis,  quand  toute 
crainte  d'inflammation  est  passée,  on  introduit  une  très-grosse 
mèche  de  charpie,  que  les  malades  devront  porter  longtemps  en- 
core après  leur  guérison.  Celle-ci  se  fait  attendre  deux  ou  trois 
mois.  Le  rectum  conserve  ses  fondions;  un  canal  muqueux  nou- 
veau remplace  la  portion  enlevée;  au-dessus  il  se  forme  un  bour- 
relet en  forme  de  sphincter,  qui  retient  les  matières  fécales,  pourvu 
qu'elles  ne  soient  pas  liquides. 

J'ai  dit  quelles  étaient  les  deux  conditions  exigées  par  Lisfranc 
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pour  tenter  l'opération.  Nélaton  pen.se  qu'on  pourrait  encore  opérer 
chez  la  femme  en  leur  absence.  On  fendrait  la  cloison  recto-vagi- 
nale, y  compris  le  périnée,  do  sorte  qu'après  avoir  disséqué  et 
isolé  la  partie  inférieure  du  rectum,  on  aurait  une  large  ouvertui-e 
pour  aller  décoller  avec  le  doigt  le  péritoine,  et  pousser  l'excision 
beaucoup  plus  haut  que  par  le  procédé  précédent. 

Nélaton  avait  dessein  de  pratiquer  cette  opération  sur  une  ma- 
lade qui  mourut  auparavant  ;  il  la  répéta  avec  un  plein  succès  sur 
son  cadavre.  Je  ne  sais  s'il  faut  regretter  beaucoup  que  la  femme 
ne  l'ail  pas  subie  vivante,  tant  le  cancer  m'a  paru  prompt  à  réci- 
diver. 

CHAPITRE  IX 

OPÉRATIONS  QUI  Sli  PRATIQUENT   SUR  LES  ORGANES 
GENITO-URINAIRES  DE  L'HOMME 

Les  organes  génitaux  de  l'homme  se  trouvant  tout  à  fait  exté- 
rieurs à  l'égard  des  organes  urinaires,  c'est  par  eux  que  nous  com- 
mencerons l'exposé  de  ces  opérations.  Nous  traiterons  donc  succes- 
sivement de  celles  qui  se  pratiquent  sur  le  scrotum,  sur  la  verge, 
sur  l'urèthre  et  la  vessie,  en  réservant  pour  deux  articles  spéciaux 
l'étude  de  la  taille  et  de  la  lithotritie. 

ARTICLE  PREMIER 

OPÉRATIONS    QUI  SE  PRATIQUENT   SUR    LE  SCROTUM 

I.    —  De  l'iiydvocèlc. 

L'hydrocèle  proprement  dite  est  une  accumulation  de  sérosité 
dans  la  tunique  vaginale,  sans  que  celle-ci  ait  perdu  sa  texture  etsa 
souplesse.  Mais  quelquefois  elle  contient  un  liquide  trouble,  blan- 
châtre, brunâtre,  sanguinolent,  elle-même  peut  être  épaissie, 
doublée  de  caillots  fibrincux,  cartilagineux,  et  encore  avec  des 
plaques  osseuses  ou  crétacées.  Dans  le  premier  cas,  il  suflit  d'ex- 
traire le  liquide  et  de  s'opposera  sa  reproduction  ;  dans  le  second, 
il  faut  enlever  la  tunique  elle-même. 

On  extrait  le  liquide  par  la  ponction  pratiquée  avec  le  trocart, 
h  lancette,  l'aiguille  à  acupunlure,  etc.  Le  trocart  est  générale- 
ment préféré. 
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Pour  (Mnpèclier  ensuite  sa  reproduction,  deux  méthodes  se  pré- 
sentent. Dans  l'une,  on  suscite  dans  la  tunique  vaginale  une  irri- 
tation adhésive  ou  substitutive;  dans  l'autre,  une  iullammation 
suppuralive.  Cette  tleriiière  compte  parmi  ses  procédés:  1°  Vinci- 
siou;  "2"  \a  caulérisat ion;  3°  \e  séiorn- ÔRns  la  tunique  de  divers 
corps  étrangers,  tente,  séton,  bougies,  sondes,  etc.  Elle  est  géné- 
ralement rejetée.  Pour  déterminer  l'inllammation  adhésive  ou  sub- 
stitutive, Kinder  Wood  avait  essayé  une  légère  excision  à  travers  une 
ponction  des  téguments  pratiquée  avec  la  lancette;  Jobert,  des 
incisions  sous-cutanées;  moi-même  j'avais  proposé  de  traverser  la 
tunique  vaginale  avec  des  épingles  ;  et  Ricord,  suivant  la  même 
idée,  l'a  traversée  avec  des  fils  doubles  serrés  à  l'extérieur  sur 
lieux  petits  cylindres,  comme  dans  la  suture  enchevillée.  Mais  au- 
cun de  ces  procédés  n'a  pu  prévaloir  contre  les  injections.  Nous, 
liions  donc  décrire  celles-ci  d'abord  avec  tous  les  détails  néces- 
saires; puis,  pour  les  cas  où  elles  ne  sauraient  être  mises  en  usao-e,, 
lous  dirons  comment  se  pratique  Vexcision.  ^ 

1»  Des  myecfiow.s.  —  Les  instruments  nécessaires  sont:  1"  un  tro- 
■art  ordinaire,  2"  une  seringue  capable  de  contenir  300  à  4.00 
frammes  de  liquide,  et  dont  la  canule  s'ajuste  avec  précision  dans- 
elle  du  trocart.  On  emploie  plus  généralement  la  teinture  d'iode 
odurée,  additionnée  de  deux  ou  trois  fois  autant  d'eau  ou  même 
iclangée  à  parties  égales.  La  seringue  doit  être  préalablement 
liargée,  et  l'on  s'assure  qu'elle  ne  contient  pas  d'air  en  tournant  la 
anuleen  haut  et  faisantjaillir  d'un  coup  de  piston  quelques  crouttes 
6  liquide.  i     -i  & 

Tout  ainsi  disposé,  et  le  malade  couché,  on  saisit  la  tumeur  à 
leine  main,  laissant  saillir  entre  le  pouce  et  l'indicateur  sa  partie 
nterjeure  et  niférieure,  et  tenant  cachée  dans  la  paume  delà  main 
''.partie  supérieure  et  postérieure  où  se  trouvent  le  cordon  et  le 
isticule.  On  plonge  le  trocart  à  la  partie  antéro-inférieure  et  de 
as  en  haut,  en  prenant  soin  de  ne  pas  pénétrer  trop  profondé- 
■lent  d'abord,  de  peur  d'atteindre  le  testicule  ;  quand  il  est  entré 
■chirurgien,  en  môme  temps  qu'il  relire  le  poinçon,  enfonce 
us  proloudement  la  canule,  et  favorise  par  des  pressions  métho- 
ques  l'écoulement  de  la  sérosité.  Celle-ci  complètement  évacuée 
prend  la  s(;ringue  chargée,  l'adapte  à  la  canule  du  trocart  et 
aintionl  lui-même  celle-ci  entre  le  pouce  et  le  doigt  du  milieu 
ns  1  enfoncer  m  la  retirer,  évitant  surtout  d'en  appliquer  le  bout 
'ntrc  la  tunique  vagniale,  ce  qui  empêcherait  l'injection  d'v  péné- 
ei  lacilemenl.  Un  aide  reprend  la  seringue  de  la  main  gauche, 
poii.sse  le  piston  avec  la  droite  d'une  manière  continue  mais. 
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Icnlc  et  graduée,  jusqu'à  ce  que  la  luiiieur  ail  repris  le  volunn 
qu'elle  avait  avant  la  ponction.  11  retire  alors  la  seringue,  et 
cliirurgien  applique  le  bout  du  doigt  sur  l'orifice  de  la  canule  poii 
la  boucher.  On  laisse  séjourner  Tinjection  trois  à  quatre  iri 
nules,  puis  ou  l'évacué  en  comprimant  légèrement  la  tumeur,  sa  i 
qu'il  soit  besoin  de  s'attacher  à  en  expulser  jusqu'aux  dernièri 
gouttes. 

Revenons  maintenant  sur  les  divers  temps  de  l'opération. 

Deux  accidents  peuvent  se  présenter  dans  la  ponction.  Qu<i 
qucfois  le  poinçon  blesse  quelque  artériole  du  scrotum;  mais  Ct 
vaisseaux  sont  si  petits,  que  leur  lésion  est  à  peu  près  indiflt 
rente  ;  d'ailleurs  elle  est  bien  rare,  car  je  ne  l'ai  jamais  vue.  JJ 
vu  au  contraire  quelquefois  le  trocart  pénétrer  dans  le  testicuj 
quand  on  n'a  pas  pris  les  précautions  indiquées;  on  en  i 
averti  par  la  douleur  et  la  sortie  de  quelques  gouttelettes  de  sas 
sans  autre  liquide;  rarement  d'ailleurs  y  a-t-il  de  plus  graves  co 
séquences. 

Mais,  au  moment  de  l'injection,  l'opérateur  ne  saurait  trop 
mettre  en  garde  contre  la  sensibilité  excessive  du  malade,  qui  i 
cule  devant  la  première  douleur  produite  par  le  contact  du  liquio 
et  fait  quelquefois  sortir  la  canule  de  la  tunique  vaginale,  em 
laissant  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum.  Si  le  chirurgien  ^ 
s'en  aperçoit  pas,  on  poursuit  l'injection,  qui  distend  le  scroti 
comme  à  l'ordinaire,  et  c'est  seulement  quand  on  veut  la  fa  ,| 
sortir  qu'on  n'y  peut  pas  parvenir.  C'est  un  accident  très-gra 
qui  entraîne  la  gangrène  d'une  grande  partie  du  scrotum,  de  t- 
le  scrotum  même,  si  l'on  ne  s'attache  à  multiplier  les  ponctii  ; 
et  même  les  incisions  pour  exprimer  le  plus  qu'on  peut  du  liqui  ij 
Le  fait  m'est  arrivé  une  fois  ;  mais  pas  une  seconde.  Je  prends  s  ? 
d'abord  d'appuyer  sur  le  pubis  le  bord  cubital  de  ma  main  gauc 
bien  moins  pour  empêcher  le  sujet  de  reculer  que  comme  unav  u 
tissement  ;  et  à  cet  avertissement  trop  léger  j'en  joins  un  au!  l 
savoir  que  s'il  bouge,  il  risque  de  se  faire  estropier.  Jamais  je  i 
trouvé  de  malade  rebelle  à  cet  avis. 

Quelquefois  le  piston  s'arrête  avant  que  la  cavité  soit  remp 
cela  tient  à  ce  que  la  canule  trop  enfoncée  appuie  contre  la 
nique  vaginale  ;  il  suffit  de  la  retirer  un  peu  en  dehors.  i 
il  faut  se  garder  de  pousser  l'injection  au  delà  d'une  dislensjd 
très-modérée  de  la  tunique  vaginale;  en  la  distendant  outre  il 
sure,  on  risquerait  de  la  rompre,  ou  tout  au  moins  de  faire  reflA 
le  liquide  par  les  côtés  de  la  canule  dans  le  lissu  cellulaire 
scrotum.  I 
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Une  question  assez  sérieuse  est  de  savoir  si  une  seule  injection 
iflit,  ou  s'il  ne  convient  pas  d'en  pousser  immédiatement  une 
lire,  et  même  davantage.  La  plupart  des  chirurgiens  n'en  font 
l'inie;  je  n'en  fais  gëiiéralemont  qu'une  moi-même,  mais  dans  les 
liidilions  que  je  vais  dire.  J'ai  échoué  quelquefois,  dans  mes  dé- 
nis; et  il  m'a  paru  qu'alors  l'injection  n'avaitpas  déterminé  assez 
1  irritation,  en  mesurant  celle-ci  par  la  douleur.  Je  laisse  donc 
1  injection  séjourner  jusqu'à  ce  que  l'opéré  éprouve  un  sentiment 
de  pression  sur  le  testicule,  et  une  vive  douleur  dans  le  trajet  du 
cordon  spermatique,  prolongée  même  quelquefois  jusque  dans  la 
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Ponction  de  l'iiydrocèle. 

région  lomhaire.  A  ce  signe  je  juge  que  l'injection  a  produit  une 
irritation  suffisante,  et  je  la  retire;  si  l'effet  manque,  je  reviens 
volontiers  à  une  injection  nouvelle;  et  depuis  que  je  suis  cette 
règle,  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  échoué.  11  convient  d'ajouter  ce- 
pendant que  plusieurs  chirurgiens  regardent  cette  douleur  comme 
inutile,  et  font  même  un  mérite  aux  injections  iodées  de  causer 
moins  de  douleur  que  les  injections  vineuses. 

L'opération  terminée,  on  tient  généralement  le  malade  au  lit;  et 
rjaelques-uns  recouvrent  le  scrotum  de  compresses  imhibées  duli- 
'luide  de  l'injection,  pour  accroître  encore  l'irritation.  Cela  est 
)arfailement  inutile.  En  ce  qui  me  concerne,  j'ai  pour  habitude  de 
aisser  le  scrotum  pendre  librement  le  premier  jour,  jusqu'à  ce 
lu  il  paraisse  tuméfiépar  la  sécrétion  d'une  sérosité  nouvelle,  avec 
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une  teinte  rosée  de  Ja  peau  et  une  légère  douleur  à  la  pression 
Alors  je  le  maintiens  relevé,  soit  dans  un  suspensoir,  soit  à 
toute  autre  manière,  pour  empêcher  l'irritation  d'aller  plu 
loin. 

En  général,  après  une  injection  iodée,  la  résorption  du  liquid 
nouvellement  exhalé  est  achevée  au  bout  de  quinze  jours,  et  la  gué' 
rison  accomplie.  Quelquefois  la  sécrétion  est  si  abondante,  sur 
tout  dans  les  hydrocêlcs  volumineuses,  que  la  résorption  demand 
plus  de  temps,  et  qu'on  peut  même  craindre  qu'elle  ne  se  fasse  pa- 
d'une  manière  complète;  j'ai  appliqué  en  pareille  circonstance  un 
compression  sur  le  scrotum  avec  des  bandes,  et  mieux  encore  ave 
des  bandelettes  de  diachylon,  ét  j'ai  obtenu  le  résultat  désiré.  S' 
au  contraire  une  inflammation  trop  intense  faisait  craindre  la  supi 
puration,  on  la  combattrait  avec  vigueur,  et  surtout  en  tenant 
scrotum  fortement  relevé. 


Quel  est  maintenant  le  mécanisme  de  la  guérison?  On  pensai 
d'abord  qu'il  y  avait  adhésion  des  parois  opposées  de  la  tuniqu 
vaginale  au  moyen  de  la  lymphe  plastique,  et  par  suite  oblitéra 
lion  de  la  cavité.  Hutin  a  fait  à  cet  égard  des  recherches  fort  cv 
rieuses.  Sur  28  sujets  opérés  avant  lui,  aux  Invalides,  la  plupai 
par  la  méthode  suppurative,  quelques-uns  cependant  par  des  in 
jections  vineuses  ou  iodées,  l'autopsie  fit  voir  une  oblitératio 
complète  de  la  tunique  vaginale.  Sur  15  autres  soumis  par  lui 
même  aux  injections  iodées, 

7  offraient  une  oblitération  eomplètc,. 

4  des  adhérences  partielles,  i 

4'  la  tunique  libre  de  toute  adihérence. 

D'oii  il  résulte  que  l'injection  iodée  agit  le  plus  souvent  en  dé 
terminant  une  inflammation  adhésive  ;  quelquefois  par  une  irrita 
tion  substitutive,  qui  se  borne  à  ramener  la  séreuse  de  l'étf 
morbide  à  l'état  sain;  et  d'autres  fois  enfin  parles  deux  mode 
réunis.  | 

La  matière  de  l'injection  a  beaucoup  varié.  Avant  l'emploi  d^ 
l'iode,  celle  qui  obtenait  la  préférence  était  composée  du  gros  -vi 
rouge  seul,  on  bouilli  avec  des  roses  de  Provins  et  chauffé  à  36"  o 
40"  centigr.  Des  expériences  comparatives  ont  été  tentées  su 
des  sujets  porteurs  de  deux  hydrocèles,  avec  cette  injection 
l'injection  iodée  ;  et  quoiqu'on  ne  les  ait  pas  faites  dans  des  cor 
ditions  bien  égales,  le  vin  semble  avoir  déterminé  généralemenl 
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Jes  doulours  plus  vives,  mais  surtout  une  inflanmialion  plus  in- 
tense, une  exhalation  plus  abondante  et  ])oaucoup  plus  longue  i 
résorber.  L'iode  niérile  donc  la  préi'érence. 

On  a  cependant  essayé  l'alcool  pur,  avec  lequel  on  croyait  pou- 
voir dispenser  les  opérés  du  séjour  au  lil. 

Eilis  d'abord,  après  avoir  vidé  la  tunique  vaginale,  y  portait  à 
travers  la  canule  luac  sonde  canjiclée  trempée  auparavant  dans  do 
l'alcool  tà  36",  et  répétait  cette  inlroduclion  deux  ou  trois  fois  de 
suite,  de  manière  à  laisser  à  l'intérieur  8  à  10  gouttes  d'alcool. 
Mais  le  procédé  était  fort  incertain,  l'auteur  n'ayant  eu  que  huit 
guérisons  sur  douze  opérations.  Dupicrris  a  repris  le  même  li- 
quide, mais  en  en  injectant  8  grammes,  qu'il  abandonne  même 
lans  la  tunique  vaginale.  J'ai  expérimenté  ce  nouveau  procédé,  et 
non-seulement  mon  malade  a  été  obligé  de  garder  le  lit,  mais  la 
résolution  de  l'épanchemenl  a  duré  beaucoup  plus  longtemps  qu'a- 
près l'injection  iedée.  Monod  a  imaginé  à  peu  de  frais  un  procédé 
nouveau  en  injectant  les  quelques  gouttes  d'alcool  avant  l'évacua- 
lion  du  liquide. 

^  2"  Excision.  —  Jai  dit  que  lorsque  la  tunique  vaginale  est  al- 
érée  et  épaissie,  l'excision  est  la  seule  ressource  rationnelle.  Dou- 
j^las  commençait  par  enlever  un  lambeau  de  la  peau  du  scrotum; 
mis  il  ouvrait  la  poche  et  disséquait  la  tunique  pour  l'exciser' 
loyer  se  bornait  à  inciser  la  peau,  imitant  Douglas  pour  le  reste, 
lupuytren,  pratiquant  l'incision  ou  l'excision  de  la  peau,  suivant 
e  besoin,  en  ramenait  les  bords  en  arrière,  en  pressant  dessus 
ivec  le  pouce  et  l'indicateur  gauches,  de  manière  à  faire  saillir 
Ml  dehors  le  testicule  et  l'bydrocèle  par  cnucléation;  après  quoi, 
)uvraut  le  sac,  il  l'excisait  avec  des  ciseaux  jusque  prés  dii 
esticule. 

Ce  procédé  est  assurément  le  meilleur  (juand  l'énucléation  est 
)Ossible;  mais  il  s'en  faut  qu'il  en  soit  toujours  ainsi:  quand  la 
unique  vaginale  épaissie  réclame  l'excision,  elle  est  générale- 
nent  adhérente  aux  parois  du  scrotum.  Alors  la  dissection  par  l.> 
)rocédé  de  Douglas  et  Boyer  est  pénible,  délicate,  et  donne  sou- 
•entlieu  à  une  hémoi-rbagie  fort  embarrassante.  J'ai  paré  cà  ces 
nconvénients  jtar  le  procédé  suivant. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Le  scrotum  et  la  tunique  vaginale  inei- 
esdans  une  étendue  moyenne,  je  décolle  la  tunique  avec  le  bout 
■mousse  d'une  spatule  ordinaire.  Dès  <|uc  le  décollement  a  atteint 
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1111  ou  deux  centimètres,  je  le  poursuis  avec  le  doigt;  je  délacli' 
ainsi  en  un  clin  d'œil  la  tiiiiiqnc  vaginale  dans  toute  son  étendu' 
sans  aucun  écoulement  de  sang;  et  l'excision  s'opère  à  l'aide  de 
ciseaux  avec  la  plus  grande  facilité. 


11.  —  De  l'Iiydrocèlc  congénitale. 

L'hydrocèle  est  dite  congénitale  quand  elle  se  fait  dans  une  tu 
nique  vaginale  communiquant  encore  avec  le  péritoine.  Desaui 
n'en  pratiquait  pas  moins  les  injections,  en  prenant  soin  toutefoi 
défaire  exercer  sur  l'anneau  inguinal  une  compression  assez  fort 
pour  que  le  liquide  ne  put  passer  dans  le  ventre.  C'est  un  pro 
cédé  fort  peu  raisonné,  la  cavité  vaginale  n'exhalant  point  elle 
même  l'excès  de  sérosité  qui  lui  descend  de  la  cavité  péritonéale 
et  l'indication  réelle  est  d'empêcher  la  communication  de  l'une 
l'autre. 

En  conséquence,  Viguerie  faisait  coucher  le  malade,  refoulai 
tout  le  liquide  de  l'hydrocèle  dans  l'abdomen  par  une  espèce  d 
taxis,  et  appliquait  sur  l'anneau  un  bandage  herniaire  qui  l'oblu 
rait  et  qui  empêchait  le  liquide  de  descendre  de  nouveau. 

Le  procédé  de  Bonnet,  pour  la  cure  radicale  des  hernies,  trou 
verait  également  ici  une  parfaite  application. 


111.  —  De  l'hydrocèle  enkystée. 

On  appelle  ainsi  les  kystes  séreux  simples  ou  multiples  placé  i 
sur  le  trajet  du  cordon.  Quand  ils  sont  très-volumineux,  ils  s-i 
traitent  par  l'injection  comme  l'hydrocèle  ordinaire,  et  si  leur  ■ 
parois  sont  épaissies  et  dures,  par  l'excision  ou  même  l'extirpa  i 
tion  complète,  qui  n'a  pas  besoin  ici  de  règles  spéciales.  La  seul  : 
précaution  à  prendre  est  de  ménager  le  canal  déférent,  l'artèr  ( 
spermatique,  et  le  plus  qu'on  peut,  les  veines  du  cordon.  i 

Quand  les  kystes  sont  trop  petits  pour  admettre  la  ponction  a  | 
trocart,  A.  Cooper  préfère  un  petit  séton  avec  un  fil  de  soi( 
Uicord  a  réussi  en  appliquant  un  point  unique  de  suture  enclu 
villée.  J'ai  essayé  aussi  de  les  traverser  avec  des  épingles.  Po 
recommande  l'incision  par  le  bistouri  et  la  lancette,  en  pansant  , 
fond  pour  obtenir  la  suppuration. 

Si  tous  ces  moyens  échouaient,  on  aurait  recours  à  l'excision. 
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IV.  —  Oselièochalasic. 


Larrcy  ;i  donné  ce  nom  à  un  développement  graisseux  et  lardacé 
du  scrotum,  qui  fait  parvenir  cet  organe  à  un  poids  de  15,  30  cL 
jusqu'à  50  kilogrammes.  La  castration  se  présente  tout  d'abord 
pour  y  remédier;  mais  comme  le  testicule  est  souvent  sain  au 
milieu  de  cette  masse  adipeuse,  on  a  songé  à  le  conserver. 

Procédé  de  Delpcch.  —  Il  avait  affaire  à  une  tumeur  de  ce 
genre,  du  poids  de  30  kilogrammes.  Il  conserva  autant  de  tégu- 
ments qu'il  en  put  prendre  sur  la  racine  de  la  tumeur;  en  forma 
divers  lambeaux  auxquels  il  s'efforça  de  donner  une  figure  qui  lui 
permît  plus  tard  d'en  envelopper  la  verge  et  les  testicules  ;  dissé- 
qua ces  lambeaux  et  les  renversa,  l'un  sur  l'bypogastre,  les  autres 
sur  la  face  interne  des  cuisses  ;  dépouilla  sur-le-cbamp  par  la  dis- 
section la  verge,  les  testicules  et  leurs  cordons,  en  ne  leur  laissant 
que  leur  tunique  immédiate  ;  rabattit  le  lambeau  supérieur  autour 
de  la  verge,  les  lambeaux  latéraux  sur  les  testicules;  et  par  des 
points  de  suture  nuiltipliés  parvint  à  fabriquer  ainsi  une  enve- 
loppe cutanée  à  tous  ces  organes. 

j  Ce  procédé  ne  peut  être  appliqué  que  quand  on  trouve  les  testi- 
cules sains.  Mais  une  altération  fréquente  dans  ces  cas  est  l'allon- 
gement extrême  des  cordons  spermatiques.  Peut-on  alors  les 
conserver?  Delpech  assure  qu'on  le  doit,  et  qu'ils  ne  tardent  pas 
à  se  rétracter  de  manière  à  reprendre  leur  longueur  à  peu  près 

,  naturelle. 


V.  —  De  l'oschéoplastie. 

J'ai  pratiqué  le  premier  celte  opération,  qui  a  pour  objet  de 
replacer  sous  les  téguments  le  testicule  sorti  à  travers  une  plaie 
du  scl'otum,  et  retenu  au  dehors  par  des  adhérences. 

Le  procédé  opératoire  consiste  à  rafraîchir  les  bords  de  la  solu- 
tion de  continuité  des  téguments,  à  disséquer  ceux-ci  de  tous 
côtes,  assez  loin  pour  arriver  à  un  tissu  cellulaire  non  induré,  et 
à  obtenir  ainsi  une  large  place  où  l'on  puisse  refouler  le  testicule 
On  ramène  ensuite  les  téguments  au-dovant  de  l'organe,  et  on  les 
réunit  par  suture. 
La  suture  est  ici  fort  sujette  à  échouer,  attendu  qu'on  appli(iuo 
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les  surfaces  saigiiaiiles  des  téguments  sur  la  surface  suppurante 
du  testicule.  Un  point  très-important  est  donc  do  dis.séquer  le? 
téguments  assez  loin  pour  les  ramener  sans  tiraillement  au-devani 
du  testicule;  en  sorte  que,  si  la  suture  échoue,  on  la  reniphicr 
par  des  bandelettes  de  diachylon  ou  mieux  de  collodion,  sauh 
avoir  à  craindre  que  la  rétraction  des  lèvres  de  la  plaie  ne  laisst  ^ 
derechef  le  testicule  saillir  au  dehors. 

J'ai  appliqué  la  même  opération  pour  faire  rentrer  dans  le  scro- 
tum le  fongus  bénin  du  testicule,  qui  n'est  autre  chose  qu'uni 
hernie  du  tissu  testiculaire  à  travers  une  ouverture  delà  tuniqut 
albuginée,  et  en  même  temps  à  travers  les  téguments.  Mais  cettf 
fois  j'ai  su  que  Syme  avait  eu  avant  moi  la  même  idée  et  le  mêrat 
succès. 


Vi.  —  Des  iougus  tuberciilcu.'v  dn  testicule. 

Tantôt  ces  fongus  se  montrent  à  l'extérieur  comme  une  sorte 
de  champignon  à  bourgeons  pâles,  troué  de  fistules  pénétrant  à 
un  ou  plusieurs  centimètres  de  profondeur;  tantôt,  et  le  plus  sou- 
vent, il  y  a  une  ou  plusieurs  fistules  à  la  peau,  laissant  pénélrei 
le  stylet  quelquefois  très-loin,  et  aboutissant  à  une  tumeur  pro- 
fonde accolée  au  testicule.  Enfin  le  fongus  peut  provenir  de  Tépi 
didymeou  du  testicule  lui-même. 

On  ne  connaissait  pas  ces  sortes  de  fongus  avant  que  j'eusst 
appelé  l'attention  sur  ce  point;  et  la  thérapeutique,  fort  obscure, 
tantôt  se  bornait  aux  injections  irritantes  ou  même  caustiques, 
tantôt  allait  jusqu'à  la  castration. 

J'ai  fait  voir  que  l'ablation  du  fongus  peut  seule  amener  la 
guérison  ;  mais  que,  moyennant  celte  ablation,  la  castration  peut 
et  doit  être  évitée 

Procédé  opératoire.  —  Si  le  fongus  se  montre  au  dehors,  or 
le  cerne  par  deux  incisions,  et  en  l'enlevant  successivement  pai 
tranches  horizontales,  en  s'aidant  aussi  du  stylet  porté  dans  les 
fistules  pour  en  connaître  la  profondeur,  on  arrive  à  la  coque 
fibreuse  qui  le  sépare  du  tissu  du  testicule.  On  peut  arrêter  l'ex- 
cision à  celte  coque  même;  ou  bien  on  peut  l'enlever  de  manière 
à  s'assurer  de  l'élat  sain  du  tissu  tesliculaire,  qui  sera  alors  com- 
plètement à  nu.  La  plaie  sera  ensuite  réunie  par  première 
iiilenlion.  J'ai  oJjlenu  une  lois,  en  trois  jours,  une  cicatrisaliou 
complète. 
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S'il  n'y  a  qu'une  lislule,  on  la  ilivisc  sur  la  soiiJe  cannelée  jus- 
qu'à ce  que  le  fongus  soit  complélemenl  à  nu,  et  l'on  excise  ce- 
lui-ci à  l'ordinaire.  Si  la  peau  offrait  plusieurs  ouvertures  fistu- 
leuses,  on  les  comprendrait  entre  deux  incisions  semi-ellipliques. 
On  peut  encore  ici  tenter  la  réunion  par  première  intention;  mais 
elle  devra  rarement  réussir,  à  raison  de  la  profondeur  de  l'exci- 
siou. 

VII.  —  De  l'ablation  du  testicule. 

Amtomic  chirurgicale.  —  Le  testicule,  outre  sa  tunique  vagi- 
nale qui  l'enveloppe  presque  en  entier,  est  recouvert  par  la 
peau,  le  fascia  superficialis  et  le  dartos.  Les  deux  premières  cou- 
ches sont  communes  à  tout  le  scrotum  ;  mais  chaque  testicule  a 
son  dartos  spécial,  qui  s'accole  sur  la  ligne  médiane  avec  celui 
de  l'autre  côté  pour  former  la  cloison.  Les  artères  du  scrotum 
proviennent  d'ahord  des  honteuses  externes,  branches  de  la  fémo- 
rale ;  puis  de  Vartère  de  la  cloison,  branche  inférieure  de  la  hon- 
teuse interne.  Il  n'est  pas  indifférent  d'ajouter  que  les  veines  cor- 
respondantes suivent  le  môme  trajet  que  leurs  artères. 

Les  vaisseaux  du  cordon  et  du  testicule  proviennent  d'autres 
sources.  11  y  a  d'abord  l'artère  spermaiique,  née  de  l'aorte  ou  de 
la  rénale,  spécialement  destinée  au  testicule;  puis  Vartère  défé- 
rente, provenant  de  l'une  des  artères  vésicales  nées  de  l'hypo- 
gastrique  ;  et  enCm  Vartère  crémastérique,  branche  de  l'épigas- 
trique.  Celle-ci,  située  en  dehors  du  cordon  proprement  dit, 
descend  le  long  du  crémaster,  et  finit  en  s'anastomosant  d'une 
pari  avec  l'artère  spermatique,  de  l'autre  avec  les  dernières  rami- 
iications  de  l'artère  de  la  cloison  et  des  honteuses  externes.  L'ar- 
tère déférente  descend  en  serpentant  sur  le  canal  déférent,  dans 
toute  la  longueur  du  cordon  ;  et  vers  la  queue  de  l'épididyme  se 
divise  en  deux  branches  dont  l'une  s'anastomose  avec  l'artère 
spermatique,  et  l'autre  se  répand  sur  la  tunique  vaginale  et  le 
crémaster.  Enfin  l'artère  spermatique,  la  plus  volumineuse  des 
trois,  située  au  centre  du  cordon,  à  une  certaine  distance  de 
l'épididyme  qui  varie  de  3  à  8  centimètres,  se  divise  en  deux 
branches,  l'une  qui  se  rend  au  testicule,  l'autre  qui  se  distribue  à 
la  fois  au  testicule  et  à  l'épididyme;  c'est  celle-ci  qui  communique 
avec  l'artère  déférente. 

Ainsi,  à  la  partie  supérieure  du  cordon,  on  ne  trouve  guère 
que  les  trois  artères  indiquées,  savoir  la  crémastérique  en  avant, 
la  spermatique  au  centre,  la  déférente  en  arrière  et  accolée  au 
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canal  (léféreiil.  Plus  bas,  outre  les  deux  branches  de  l'artère 
speraiatique  (A.  Cooper  a  donné  une  planche  où  il  y  en  u  trois) 
il  faut  compter  encore  les  ramuscules  fournis  par  toutes  le' 
autres,  et  qui,  lorsque  le  testicule  est  malade  depuis  longtemps 
peuvent  acquérir  un  volume  à  réclamer  la  ligature.  ' 

Les  veines  correspondantes  remontent  dans"  le  canal  in^minal 
comme  leurs  artères  en  descendent.  °  ' 

Les  nerfs  viennent  de  trois  sources  :  du  nerf  crémastérique  de« 
branches  musculo-cutanées  du  plexus  lombaire,  et  enfin  du 'nerf- 
honteux,  branche  du  plexus  sciatique. 

Quelques  chirurgiens,  au  lieu  d'enlever  le  testicule,  ont  cher- 
ché à  l'atrophier:  les  uns,  comme  Harvey  et  Maunoir,  en  liant 
l'artère  spermalique;  d'autres,  comme  Morgan,  en  excisant  um 
assez  longue  portion  du  canal  déférent;  d'autres,  en  coupant  le. 
iierfs,  et  finalement  le  cordon  tout  entier.  Outre  la  difficulté  de 
ces  opérations  et  l'incerlitude  du  résultat,  môme  sur  le  testi- 
cule non  dégénéré,  il  faut  observer  que  l'ablation  de  cet  organe 
n'est  justifiée  que  quand  son  tissu  primitif  a  dispai-u  par  l'elfet 
d'une  dégénérescence,  et  le  plus  ordinairement  dégénérescence 
cancéreuse;  il  est  plus  que  douteux  alors  qu'on  puisse  en  obte- 
nir l'atrophie;  et  l'ablation  est  véritablement  la  seule  opérationi 
rationnelle.  Elle  se  pratique  généralement  avec  le  bistouri.  Chas- 
saignac  y  a  appliqué  l'écrasement  linéaire. 

1"  Ablation  par  le  bistouri.  —  Je  ne  ferai  que  mentionner  quel- 
ques procédés  excentriques,  tels  que  celui  d'Aumont,  qui  pratique- 
l'incision  des  téguments  en  arrière  du  scrotum,  et  celui  de  Rima, 
qui  enlève  en  deux  coups  de  couteau  le  testicule  et  les  téguments.^ 
L'opération  vaut  la  peine  que  le  chirurgien  y  regarde  de  près,  et 
qu'enlevant  tout  ce  qui  doit  être  enlevé,  il  n'en  emporte  pas- 
davantage. 

Procédé  ordinaire.  —  Il  se  compose  de  trois  temps  :  l'incisionii 
de  la  peau,  la  dissection  de  la  tumeur  et  la  section  du  cordon. 

1°  Le  malade  couché  sur  le  dos,  le  chirurgien  pratique  une  inci- 
sion longitudinale  qui  descend  depuis  le  niveau  de  l'anneau  in-| 
guinal  jusqu'à  la  païUie  la  plus  déclive  de  la  tumeur,  en  suivanlj 
sa  face  antérieure  et  sa  partie  moyenne  ;  on  peut  à  volonté  oui 
tendre  la  peau,  ou  lui  faire  former  un  pli  qu'on  divise  jusqu'à  saJ 
base  ;  mais  la  première  manière  de  faire  est  généralement  pré-{ 
férée.  1 

2"  Cette  iilcision  terminée,  et  Ids  vaisseaux  liés  à  nlesUrc,  oui 
procède  à  la  dissection  du  testicule,  en  tirant  soi-même  ou  faisautf 
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tirer  par  un  aide,  tanlùt  la  peau  et  taïUôtla  tumeur,  selon  le  côlé 
sur  lequel  on  agit.  On  fait  aller  le  bistouri  à  grands  coups,  mais 
avec  l'intention  de  n'intéresser  ni  la  peau,  ni  l'urèthre,  ni  le  corps 
caverneux,  avec  lesquels  la  tumeur  est  plus  ou  moins  étroite- 
ment unie  lorsqu'elle  est  très-volumineuse,  et  d'éviter  également 
le  testicule  sain.  On  isole  complètement  la  tumeur  ainsi  que  le 
cordon  spermatique. 

3°  Le  chirurgien  charge  alors  un  aide  de  soutenir  la  tumeur 
pour  que  le  cordon  ne  soit  point  tendu;  et  saisissant  lui-même  ce 
cordon  entre  le  pouce  et  l'indicateur  gauches,  il  le  coupe  au-des- 
sous de  l'endroit  pincé,  soit  avec  des  ciseaux,  soit  avec  un  bistouri 
qu'on  dirige  à  volonté  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  en  avant.  On 
lie  aussitôt  toutes  les  artérioles  qu'il  contient,  en  relâchant  la  pres- 
sion des  doigts  pour  les  reconnaître  au  jet  du  sang;  puis  on  ras- 
semble les  ligatures  dans  un  linge,  et  on  les  plaee  dans  l'angle 
supérieur  de  la  plaie  ;  enfin  on  réunit  celle-ci  par  première  ou  par 
seconde  intention,  selon  qu'il  y  a  lieu  ou  non  de  craindre  le  dé- 
veloppement de  foyers  purulents  au  fond  de  la  plaie. 

Revenons  maintenant  sur  ces  divers  temps  de  l'opération. 

D'abord,  il  est  bien  entendu  que  si  les  téguments  étaient  trop 
flasques,  on  pourrait  en  retrancher  un  lambeau  à  l'aide  d'une  inci- 
sion elliptique.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  scrotum 
revient  tellement  sur  lui-même  après  l'ablation  du  testicule,  que 
1  excision  delà  peau  est  à  peine  nécessaire,  sauf  le  cas  de  tumeurs 
dun  volume  tout  à  fait  exceptionnel. 

Dupuytren  avait  une  manière  de  diviser  la  peau  qui  mettait  du 
même  coup  le  testicule  à  nu  dans  une  grande  partie  de  son  éten- 
due, il  embrassait  la  tumeur  en  arrière  et  sur  les  côtés  avec  les 
doigts  de  la  main  gaucHe,  en  la  repoussant  en  avant  comme  pour 
la  taire  sortir  à  travers  la  peau.  A  peine  l'incision  a-t-elle  une  di- 
mension suffisante,  qu'on  voit  le  testicule  s'en  échapper  comme 
un  noyau  qu  on  chasse  avec  le  doigt. 

'  La  dissection  est  ainsi  presque  aux  trois  quaris  faite  ;  Dupuv- 
iren  i  achevait  par  quelques  coups  de  bistouri.  Mais  je  ferai  ol)- 
server  que  ces  coups  de  bistouri  se  donnent  précisément  du  côté 
(le  la  cloison,  dont  ils  ris  quent  de  blesser  l'artère.  Pour  moi,  après 
^ZTT  ^  ^V-'"'^''  Dupuytren,  je  dégage  d'abord 
'  ''''  md^c^teuv  droit,  la  partie  inférieure  du 

do  In  '  fP7.?"^''  descendant  avec  ce  doigt  en  arrière  et  au- 

en  npp'of-   p    1  'r^'  '^^''^'^''-'^  '-etient 

enco,  e  ot  je  1  ,sole  complètement  du  scrotum.  Le  bistouri  ne  me 

sert  donc  que  pour  l'incision  de  la  peau  et  la  section  du  cordon 
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Lors  loulofois  que  la  peau  du  scrotum  a  perdu  sa  mobilité  C' 
que  le  testicule  paraît  adhérent  de  toutes  parts,  l'énucléation  à  1; 
manière  de  Dupuylren  est  impossible,  et  la  dissection  est  labo 
l'ieuse  et  même  périlleuse  à  cause  de  l'iiémorrliagie.  Avec  l'ongb 
ou  le  bout  d'une  spatule,  je  commence  par  séparer  le  testicule  d( 
l'un  des  bords  de  l'incision  des  téguments;  et  avec  le  doig 
j'achève  de  le  séparer,  ce  qui  se  fait  avec  une  rapidité  admirable 
sans  léser  ni  vaisseaux  ni  aucun  des  organes  voisins. 

Mais  c'est  surtout  la  ligature  des  artères  du  cordon  qui  a  excit< 
la  sollicitude  des  chirurgiens.  Lorsqu'on  le  saisit,  en  eiïet,  commi 
je  viens  de  le  dire,  en  relâchant  les  doigts  pour  que  le  jet  d. 
sang  révèle  la  position  des  artères,  on  risque  de  voir  le  cordoi 
s'échapper  et  se  rétracter  jusque  dans  le  canal  inguinal.  Lisfran 
avait  imaginé  de  le  prendre  entre  le  pouce  d'une  part  et  l'inde: 
et  le  médius  de  l'autre,  ce  qui  n'atténue  en  rien  le  danger.  D'autres 
mieux  avisés,  coupent  le  cordon  par  degrés,  linnt  les  vaisseau; 
à  mesure  qu  ils  donnent  du  sang;  mais  j'ai  vu  encore,  avec  cett< 
précaution,  échapper  une  artériole  qui  se  trouvait  dans  les  deri 
nières  fibres  à  diviser,  et  de  là  une  hémorrhagie  aussi  embarras; 
santé  que  si  l'on  n'avait  lié  aucune  artère.  D'autres  enfin  préfèreni 
la  ligature  du  cordon  en  masse,  comme  plus  sûre  et  plus  facile 
la  fois.  On  l'a  rejetée  en  lui  attribuant  des  accidents  graves,  qui 
toutefois  ne  sont  pas  suffisamment  constatés;  seulement  la  ligatun 
est  fort  longue  à  tomber,  et  retarde  d'autant  l'entière  cicatrisatio] 
de  la  plaie. 

Un  procédé  bien  meilleur,  à  mon  sens,  consiste  à  diviser  proi 
gressivement  le  cordon  jusqu'aux  trois  quarts,  liant  les  vaisseaux 
mesure  qu'ils  se  présentent,  puis  à  le  retenir  avec  un  ténaculum 
nu  moment  d'achever  la  section,  de  peur  de  laisser  échapper  quel- 
ques artères.  , 

Je  ne  veux  pas  omettre  de  dire  que  Valette  (de  Lyon)  a  eu  l'idw 
d'étreindre  le  cordon  avec  une  pince  chargée  de  pâte  de  zinc  qu'  ' 
laisse  en  place  trente-six  heures,  temps  suffisant  pour  que  tout 
l'épaisseur  du  cordon  soit  réduite  en  une  eschare  solide. 

Lorsque,  par  mégarde,  le  cordon  s'est  rétracté  avant  qu'on  S! 
soit  rendu  maître  du  sang,  les  chirurgiens  ne  savaient  d'autn 
ressource  que  d'aller  à  la  recherche  des  artères  béantes,  en  fen 
dant  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal.  Pour  moi,  l'expérien 
m'a  appris  qu'en  pareil  cas  il  suffit  d'une  légère  compression  poi 
arrêter  l'hémorrhagie,  et  procurer  l'oblitération  des  vaisseaux 
jo  me  contente  donc  d'appllipier  sur  le  canal  un  tampon  d 
charpie  ou  de  linge,  maintenu  par  une  bandelette  de  diachylo 
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nui  fait  tout  le  loiir  du  bassin.  Bien  plus,  dans  les  cas  où  je  suis 
libre  d'agir,  je  coupe  bardiment  le  cordon  sans  m'inquiéter  de  ses 
vaisseaux,  ce  qui  rend  l'opération  à  la  fois  plus  rapide  et  plus 
simple;  et  j'applique  sur  le  trajet  du  canal  inguinal,  dans  lequel 
le  cordon  s'est  rétracté,  un  bandage  berniaire  que  je  laisse  à  de- 
meure pendant  vingt-quatre  heures.  La  compression  exercée  sur 
les  veines  en  ce  point  ne  réagit  point  sur  les  capillaires  du  scro- 
tum, dont  les  veines  ont  une  direction  différente;  l'hémorrhagie 
provenant  du  cordon  est  sûrement  arrêtée,  et  ni  la  torsion  ni  les 
ligatures  ne  font  obstacle  cà  une  prompte  cicatrisation. 

Reste  le  cas  où  le  cordon  serait  altéré,  et  où  l'altération  force- 
rait de  le  poursuivre  beaucoup  plus  haut.  Ledran  a  été  le  lier 
jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'anneau,  au  niveau 
de  la  crête  iliaque.  Seulement  alors  il  est  à  craindre  que  la  réci- 
dive survienne  même  avant  la  cicatrisation  de  la  plaie  ;  et  la  plu- 
part des  chirurgiens  préfèrent  en  pareil  cas  renoncera  toute  opé- 
ration. 

Le  mode  de  pansement  varie.  Quelques-uns  pansent  la  plaie  à 
plat;  d'autres  en  réunissent  par  suture  les  deux  tiers  supérieurs, 
laissant  en  bas  une  ouverture  libre  pour  le  pus  ;  d'autres  enfin  la 
réunissent  dans  toute  son  étendue.  Curling,  partisan  de  cette  pra- 
tique, reconnaît  cependant  qu'il  est  assez  fâcheux  d'avoir  à  enle- 
ver les  sutures  si,  peu  après  le  pansement,  les  vaisseaux  du  scrotum 
donnent  lieu  à  une  héinorrhagie  secondaire;  et  quand  cet  accident 
lui  paraît  à  craindre,  il  ne  procède  à  la  suture  qu'une  ou  deux 
heures  après  l'opération.  Contre  cette  hémorrhagie,  du  reste,  il 
ne  conseille  que  la  ligature  ou  la  compression  sur  la  plaie  avec  de 
la  charpie. 

Pour  moi,  j'ai  essayé  de  réunir  par  la  suture  ordinaire,  et  m'en 
suis  rarement  bien  trouvé.  Le  pus,  le  sang,  s'accumulent  dans  la 
poche  celluleuse  qu'occupait  le  testicule,  et  obligent  le  plus  sou- 
vent à  détruire  la  réunion  commencée  des  téguments.  Je  préfère 
donc  mettre  en  contact  direct  le  fond  de  la  plaie,  à  l'aide  de  points 
de  suture  enchevillée,  ou  bien  encore  en  appliquant  sur  les  tégu- 
ments, de  l'un  et  de  l'autre  côté,  des  plaques  de  carton  serrées  de 
distance  en  distance  par  des  épingles  dont  les  deux  bouts  sont 
enroulés  à  cet  effet  autant  qu'il  est  nécessaire.  Contre  l'hémorrha- 
gie en  nappe  des  vaisseaux  du  scrotum,  je  ne  connais  pas  non  plus 
de  moyen  plus  efficace  et  plus  expéditif. 


2"  Écmsement  linéawe.  —  Chassaignac  l'a  appliqué  suivant 
deux  procédés.  Dans  le  premier,  il  isole  la  tumeur  du  reste 
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du  scrolum,  la  pédiculise  à  l'aide  d'une  forte  ligature  qui  embrasse 
en  môme  temps  la  partie  inférieure  du  cordon,  et  fait  agir 
l'écraseur  sur  son  pédicule.  11  a  pu  ainsi  upérer  la  section  en 
moins  de  quinze  minutes,  en  perdant  à  peine  une  ou  deux  cuille- 
rées de  sang. 

Quand  la  tumeur  est  trop  volumineuse,  il  passe  en  dedans  du 
cordon,  à  l'aide  d'une  aiguille,  une  première  chaîne  destinée  à  le 
diviser,  et  une  deuxième  qui  opérera  la  séparation  du  testicule 


FiG.  595. 

Ligature  en  maese  du  cordon. 


d'avec  le  reste  du  scrotum.  Toutefois,  dans  un  cas  où  ce  pro-- 
cédé  fut  mis  en  usage,  l'opérateur,  pour  ménager  la  peau,  cruti 
devoir  la  diviser  avec  un  bistouri  avant  de  faire  agir  le  second, 
écraseur. 

Appréciation.  —  L'ablation  du  testicule  n'est  pas  regardée 
comme  bien  dangereuse  ;  cependant,  sur  29  opérations  de  ce  genre 
pratiquées  à  l'Hôlel-Dieu  en  cinq  années,  de  1836  à  18i0,  Ma-- 
noury  et  Thore  ont  relevé  5  morts,  environ  i  sur  6.  Outre  Tin-- 
fluence  lâcheuse  de  l'hôpital,  probablement  s'agit-il  là  d'une  série' 
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malheureuse.  Curling  dit  avoir  fait  ou  vu  faire  une  trentaine 
d'ablations,  dont  aucune  ne  s'est  terminée  fatalement. 

[Ou  a  beaucoup  discuté  la  question  de  la  ligature  en  masse  du 
cordon  et  la  plupart  des  chirurgiens  la  repoussent.  Pour  moi  je  l'ai 
toujours  pratiquée  dans  toutes  mes  opérations  et  je  n'ai  jamais  eu 
le  moindre  accident.  Si  des  accidents  ont  été  quelquefois  observés, 
c'est  parce  que  cette  ligature  est  en  général  mal  faite,  c'est-à-dire 
insuffisamment  serrée.  Pour  la  pratiquer  je  prends  une  ficelle  que- 
je  fais  séance  tenante  en  tordant  ensemble  cinq  à  six  fils  à  liga- 
ture, et  pour  avoir  plus  de  force  en  serrant  le  nœud,  j'enroule  les 
deux  extrémités  des  fils  autour  d'une  pince  ou  d'une  paire  de 
ciseaux.  Si  on  a  eu  des  hémorrhagies  ou  des  accidents  d'étrangle- 
ment, c'est,  je  le  répète,  parce  qu'on  n'avait  pas  serré  le  fil  assez 
fortement.  Dans  des  cas  rares,  lorsque  le  cordon  induré  et  aug- 
menté de  volume  est  assez  gros  pour  qu'on  puisse  craindre  une 
striction  insuffisante,  je  le  sépare  en  deux  moitiés  en  le  divisant 
avec  un  corps  mousse  comme  une  pince  à  disséquer  tenue  fermée 
et  je  lie  séparément  les  deux  moitiés.] 


VIII.  —  Du  varicocèle. 

•  l.e  varicocèle  consiste  dans  la  dilatation  variqueuse  des  veines 
du  cordon.  Beaucoup  de  sujets  le  portent  quasi  sans  s'en  aperce- 
voir, ou  tout  au  plus  ont-ils  b.esoin  de  le  soutenir  avec  un  suspen- 
soir;  quelquefois  cependant  il  détermine  des  douleurs  telles  qu'il 
réclame  à  bon  droit  une  opération. 

Le  but  de  cette  opération  est  d'interrompre  la  conlinuité  des 
veines  variqueuses.  Les  anciens  les  coupaient  entre  deux  ligatures 
ou  les  cautérisaient  avec  le  fer  rouge  ;  au  moyen  âge,  le  fer  rouge 
fut  remplacé  par  les  caustiques.  De  nos  jours,  Breschet  a  cherché 
à  spbacéler  le  paquet  variqueux  sous  la  pression  de  pinces  spé- 
ciales ;  Vidal  (de  Cassis)  a  imaginé  de  le  serrer  entre  deux  fils 
tiétalliques  enroulés  l'un  sur  l'autre,  procédé  bizarre,  qui  n'agit 
)as  autrement  qu'une  ligature  simple;  et  enfin  on  est  revenu  à^la 
igature  et  aux  caustiques  par  des  procédés  perfectionnés.  Je  dé- 
înrai  seulement  la  compression  par  les  pinces,  la  ligature  et  la 
îautérisation. 


Compression  par  les  pinces.  Procédé  de  Breschet.  —  Il  se 
iervait  de  petites  pinces  de  fer,  à  branches  écartées  en  arcs  de 
îercle,  dont  les  mors,  garnis  de  lingo  ou  d'un  coussinet,  peuvent 
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(lire  rapproclics  graduellement  et  à  volonté  par  une  vis  de  pressio 
agissant  sur  le-s  branches. 

On  commence  par  faire  marcher  le  malade,  ou  par  lui  fair 
prendre  un  bain  chaud  pour  faire  saillir  les  veines  variqueuses 
puis  on  le  l'ail  coucher.  On  saisit  entre  les  doigis  le  paquet  de 


Fie.  f96. 

Varicocèle.  —  Procédé  de  Vidal  (de  Cassis). 


veines,  en  prenant  soin  de  laisser  en  dehors  le  conduit  déféreri 
assez  facile  à  reconnaître  à  sa  dureté. 

Les  veines  bien  isolées,  on  lesétreint  entre  les  mors  des  pince- 
en  même  temps  qu'un  repli  de  la  peau.  11  faut  placerune  premiè. 
pince  en  haut  vers  la  racine  du  scrotum;  une  deuxième  en  bas,- 
2  ou  3  centimètres  au-dessous  de  la  première,  et  ne  laisser  aucui. 
anastomose  en  dehors  des  deux  points  comprimés.  On  les  mai.i 
lient  en  place  quarante-huit  heures  au  moins  ;  cela  suffit  pov 
transformer  les  parties  en  une  eschare  sèche,  mince,  solide,  tram 
parente  comme  du  parchemin,  dont  la  chute  est  suivie  d'une  ulcc 
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ralion  qui  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser.  Il  n'y  a  pas  d'écoulement 
de  sano-  ;  le  cordon  veineux  compris  entre  l'intervalle  des  deux 
pinces  demeure  rempli  de  sang  concrète;  peu  à  peu  il  s'affaisse, 
sans  offrir  de  travail  inflammatoire;  le  caillot  est  résorbé,  et  plus 
tard  les  vaisseaux  ne  laissent  aucune  trace  de  leur  existence,  soit 
par  la  couleur,  soit  par  le  volume,  soit  par  le  passage  d'une 
colonne  de  sang. 

De  nombreuses  modifications  ont  été  faites  à  ce  procédé  ;  la  plus 
mportante,  qui  revient  à  Landouzy,  consiste  à  évider  les  pinces 
de  telle  sorte  que  le  rebord  du  pli  de  la  peau  soit  à  l'abri  de  la 
compression,  et  forme  ainsi,  après  la  chute  des  eschares,  un  pont 
cutané  entre  les  deux  solutions  de  continuité. 

Yelpeau  a  remplacé  les  pinces  par  des  épingles.  Il  passe  par- 
dessous  le  paquet  variqueux  une  première  épingle  qui  traverse  le 
pli  cutané  de  part  en  part,  et  une  deuxième  à  environ  3  centimètres 
au-dessous  delà  première.  Sous  chaque  épingle  on  jette  un  fil  que 
l'on  serre  circulairement,  ou  en  lui  faisant  décrire  des  huit  de 
chiffre  comme  pour  la  suture  entortillée.  Les  parties  ainsi  embras- 
sées se  mortifient  comme  dans  le  procédé  de  Breschet. 

2°  Ligatwe.  —  Elle  comprend  divers  procédés,  qui  se  ratta- 
ckeni  àla  ligature  médiate  ou  à  la  ligature  sous-cutanée. 

Ligature  médiate.  Procédé  de  Raynaud  {de  Toulon).  —  On 
ramène  le  paquet  variqueux  dans  un  pli  de  la  peau  du  scrotum  ; 
on  passe  au-dessous,  à  Faide  d'une  aiguille  courbe,  une  anse  de 
fil  dont  on  serre  les  deux  bouts  sur  un  cylindre  de  linge  très- 
épais  placé  sur  la  peau  même.  On  resserre  chaque  jour  la  ligature 
jusqu'à  ce  que  les  vaisseaux  soient  divisés,  ce  qui  a  lieu  du  quin- 
zième au  dix-huitième  jour  ;  et  l'on  achève  alors  de  couper  avec 
le  bistouri  la  peau  amincie  comprise  dans  l'anse. 

Ligature  sous-cutanée:  Procédé  de  Gagnebé.  —  Après  avoir 
fait  passer  l'anse  de  fil  derrière  les  vaisseaux  comme  dans  le  pro- 
cédé de  Raynaud,  on  fait  repasser  l'aiguille  par  son  ouverture 
de  sortie,  mais  cette  fois  en  avant  des  vaisseaux,  pour  la  faire 
sortir  par  son  ouverture  d'entrée  ;  le  paquet  vasculaire  est  ainsi 
embrassé  par  une  anse  de  fil  cachée  sous  la  peau,  et  dont  les  deux 
chefs  sortent  par  la  même  ouverture.  On  fait  un  double  nœud 
très-serré,  et  l'opération  est  terminée. 

J'ai  fait  usage  de  ce  procédé  ;  son  grand  inconvénient  est  que  la 
slriclion  une  fois  faite  ne  peut  plus  être  renouvelée,  et  que  l'on  est 
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obligé  d'attendre  très-longtemps  la  section  du  cordon  et  la  chute 
de  la  ligature.  Ratier  a  eu  l'idée  fort  simple  d'engager  les  deux 
chefs  de  1  anse  dans  un  serre-nœud  analogue  à  celui  de  Graefe  et 
assez  fin  pour  pénétrer  dans  l'ouverture  de  la  peau.  Pour  moi  '  je 
me  suis  une  fois  contenté  de  les  nouer  par  un  nœud  à  rosette  'sur 


Fie.  597. 

Serre-nœud  de  Ricord  pour  la  varicocèlc. 

un  petit  rouleau  de  diachylon  ou  un  bout  de  sonde;  de  telle  sorte 
qu'on  peut  desserrer  et  resserrer  le  nœud  à  volonté. 

[Procédé  (le  Ricord.  —  Ce  n'est  qu'une  modification  du  procédé 
de  Gagnebé.  —  Il  consiste  à  passer  à  travers  la  peau  du  scrotum, 


FiG.  598. 

Procédé  de  Rieord.  —  Disposition  des  fils. 

derrière  les  veines,  un  fil  double  formant  ime  anse.  Par  les  ou- 
vertures de  sortie  et  d'entrée  de  l'aiguille  on  fait  passer  en  sens 
inverse  et  cette  fois  en  avant  des  veines  un  second  fil  double. 
On  a  donc  de  chaque  côté  l'anse  d'un  des  fils  et  les  deux  chefs  de 
l'autre,  on  engage  dans  chaque  anse  les  extrémités  libres  des 
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deux  anses,  lesquelles  disparaissant  sous  la  peau  vont  comprimer 
les  veines  (lig.  598).  On  a  eu  soin  de  laisser  au  dehors  de  toute 
striction  le  canal  déférent.  La  striction  et  la  tension  des  fils  est 
effectuée  au  moyen  d'un  serre-nœud  spécial  (fig.  597).] 

3"  Les  caustiques.  —  On  saisit  les  veines  du  cordon  entre  les 
deux  mors  d'une  pince  fenétrée,  en  respectant  toujours  le  canal 
déférent;  on  peut  aussi  ménager  une  portion  de  la  peau,  comme 
faisait  Landouzy  pour  la  compression.  Dans  les  fenêtres  des  pinces 
on  place  de  la  pâte  de  Vienne,  qui  cautérise  de  part  en  part  le 
faisceau  variqueux;  après  quoi  on  retire  les  pinces,  et  on  lave 
avec  soin  ce  qui  peut  rester  du  caustique. 

Les  pinces  à  cuvettes  d'Amussat  pour  les  hémorrhoïdes  arri- 
veraient au  même  résultat.  Le  point  essentiel  est  que  l'eschare 
pénètre  de  part  en  part. 


VABICOCÈLE,  PROCÉDÉ  DE  RIGAUD. 

',  cordon  spermatiqiie.  —  V.V,  veines  variqueuses  soiis  lesqnelles  est  passé 
le  ruban  de  Cl. 


[4°  Isolement  simple.  —  Rigaud  (de  Nancy)  a  employé  pour  le 
varicocéle  la  méthode  qu'il  emploie  pour  les  varices  des  membres. 
11  tait  une  mcision  à  la  peau,  isole  le  paquet  des  veines  variqueuses 
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et  le  sépare  tin  cordon  spermatiquo  ;  puis  il  passe  au-dessous 
des  veines  un  ruban  de  linge  de  la  longueur  de  deux  travers  de 
doigt,  recouvre  les  veines  d'un  peu  de  charpie  et  d'un  bandage.  La 
suppuration  s'établit  vers  le  troisième  jour  et  l'on  trouve  le  paquel 
vasculaire  comme  momilié  (iîg.  599). 

Rigaud  a  pratiqué  dix-neuf  fois  cette  opération  sans  avoir  ev 
d'accidents  et  avec  plein  succès.] 

Appréciation .  —  Tous  ces  procédés  ont  donné  des  succès  ;  tous 
ont  amené  des  récidives.  Il  faut  donc  donner  la  préférence  à  ceu> 
qui  sont  les  plus  simples  et  qui  déterminent  le  moins  de  dégât 
c'est  pourquoi  j'avais  adopté  d'abord  la  ligature  sous-cutanée.  Maie 
celte  ligature,  par  quelque  procédé  que  ce  soit,  détermine  souslej 
téguments  une  suppuration  qui  exige  quelquefois  qu'on  lui  livre 
passage  par  une  incision  ;  et  la  caulérisation,  plus  expéditive  e 
exposant  moins  à  la  suppuration,  tend  à  réunir  le  plus  grand  nombn 
de  suffrages.  Au  reste,  il  est  bien  rare  que  l'opération  du  varico  i 
cèle  donne  lieu  à  dos  accidents  graves  ;  cependant  on  a  cité  un  ca; 
de  mort  par  le  procédé  de  Breschel,  et  un  autre  par  la  ligatun  . 
sous- cutanée  de  Ricord,  d'où  il  suit  déjà  qu'il  ne  faut  pas  en  fain 
une  opération  de  complaisance.  Mais  ce  sont  surtout  les  consée 
quences  lointaines  qui  doivent  préoccuper  le  chirurgien. 

Il  faut  confesser  en  effet  que  jamais  opération  ne  fut  instituée  ef 
reçue  avec  si  peu  de  réflexion.  Breschet  ne  songeait  qu'à  ménager 
le  canal  déférent;  quant  aux  artères  et  aux  nerfs,  il  déclarait  d'a-i 
bord  qu'il  était  impossible  de  les  isoler  des  veines.  Cependant  H 
section  des  artères  et  des  nerfs  exposait  trop  à  l'atrophie  du  testii 
cule,  que  Harvey  et  Maunoir  avaient  obtenue  quelquefois  par  la  seui  l 
ligature  des  artères  ;  Breschet  s'avisa  que  l'artère  spermatique  étai 
accolée  au  canal  déférent,  facile  en  conséquence  à  écarter  avec  co 
canal;  et  Landouzy  annonça  que  le  procédé  de  Breschet  était  fondi 
sur  cette  donnée  anatomique.  Historiquement,  il  n'en  était  riem 
anatomiqueraent,  la  donnée  est  absolument  fausse  :  c'est  l'arlèn 
déférente  qui  suit  son  canal  ;  et  tous  les  opérateurs  ont  détruk 
et  détruisent  encore  l'artère  spermatique  sans  le  savoir.  Quelles  e? 
sont  les  conséquences  ?  On  n'a  pas  suivi  assez  longtemps  les  opérét 
pour  en  juger;  et  d'ailleurs  le  testicule  dont  les  fonctions  seraieri 
abolies  laisserait  encore  librement  fonctionner  l'autre.  N'oublioni 
pas  cependant  que  l'abolition  des  fonctions  du  testicule  peut  éln 
la  conséquence  trop  naturelle  d'une  opération  aussi  tristemeri 
constituée  ;  que  plus  d'une  fois  déjà  elle  a  entraîné  l'atrophie  dt 
l'organe,  et  que  ce  fut  un  succès  de  ce  genre,  obtenu  sur  les  deui 
côtés  à  la  fois,  qui  fut  la  cause  déterminante  de  l'assassinat  di 


SECTION  DU  FREIN  DE  LA  VEnOR.  48^ 

Delpech.  Je  regarde  en  conséquence  conune  un  devoir  pour  le 
chirurgien  d'avertir  le  malade  des  conséquences  possibles  de  l'opé- 
ration; en  suivant  cette  règle,  je  n'ai  trouvé  dans  toute  ma  car- 
rière que  trois  sujets  assez  tourmentés  par  leur  varicocèle  pour  se 
soumettre  de  plein  gré  à  un  traitement  si  périlleux. 

Je  ne  quitterai  pas  ce  sujet  sans  parler  d'un  moyen  assez  étrange 
appliqué  par  Key  en  Angleterre,  non-seulement  au  traitement 
palliatif,  mais  à  la  cure  radicale  du  varicocèle  :  c'est  la  compression 
exercée  sur  les  veines  du  cordon,  au  niveau  de  l'anneau  inguinal, 
à  l'aide  d'un  bandage  herniaire.  Curling  rapporte  plusieurs  exem- 
ples de  varicocèles  ainsi  guéris  en  sept,  dix,  quinze  et  dix-neuf 
mois.  Pour  moi,  j'ai  eu  de  nombreuses  occasions  de  traiter  des  her- 
nies inguinales  compliquées  de  varicocèle  ;  je  n'ai  jamais  vu  le 
varicocèle  soulagé  par  le  bandage  :  loin  de  là,  je  l'ai  vu  souvent 
s'accroître  au  point  de  rendre  impossible  la  contention  de  la  her- 
nie. 11  y  a  donc  dans  les  observations  de  Curling  quelque  élément 
inconnu  que  je  ne  saurais  ra'expliquer. 

[De  tous  les  procédés,  celui  de  Rigaud  paraît  être  celui  qui  peut 
le  mieux  mettre  à  l'abri  de  la  récidive,  les  veines  étant  oblitérées 
sur  une  grande  étendue.  Est-il  exempt  de  dangers?  je  ne  le  pense 
pas;  cependant  sur  19  cas  cités  dans  le  travail  de  Rigaud  il  n'en 
survint  pas  ;  mais  ce  nombre  est  encore  trop  peu  considérable  pour 
qu'on  puisse  rien  affirmer.  Pour  ma  part  je  n'ai  jamais  pratiqué 
l'opération  du  varicocèle  et  il  est  fort  probable  que  je  ne  la  prati- 
querai pas  souvent;  car  dans  nos  hôpitaux  de  Paris,  dans  ce  champ 
si  vaste  ouvert  à  l'observation,  je  n'ai  jamais  rencontré  un  seul  cas 
de  varicocèle  causant  des  douleurs  telles,  malgré  l'usage  de  sus- 
pensoirs,  que  l'opération  fût  sérieusement  exigée.  Or,  d'ime  part, 
toute  opéralion  sur  les  veines  expose  à  la  phlébite  et  à  la  mort; 
de  l'autre,  le  varicocèle  diminue  assez  après  l'âge  de  trente  ans 
pour  que  ceux-là  mêmes  qui  ont  dû  porter  un  suspensoir  dans  leur 
adolescence  puissent  en  abandonner  l'usage  après  la  trentième 
année  ;  tout  cela  tend  à  rendre  fort  rares  les  véritables  indications 
opératoires.] 

ARTICLE  II. 

OPÉr\ATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LA  VERGE 

I«  —  Section  €lu  ircïn  de  la  verge. 

Celte  opération  se  pratique  quand  le  frein,  étendu  jusqu'à  l'ori- 
fice de  l'urèthre,  rend  douloureux  le  mouvement  par  lequel  on  dé- 
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couvre  le  gland,  gône  le  coït,  et  quelquefois  môme  courbe  la  verge 
en  bas  pendant  l'érection. 

Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  assis  ou  couché,  le  chirurt^ien 
découvre  le  gland,  le  saisit  par  ses  côtés  avec  le  pouce  et  le  d'oigt 
indicateur  de  la  main  gauche,  pendant  qu'un  aide  tend  le  filet  en 
le  tirant  en  bas  et  un  peu  en  arrière  ;  il  enfonce  alors  à  la  base  du 
filet,  de  droite  à  gauche,  un  bistouri  étroit  dont  le  dos  est  tourné 
en  arrière,  et  en  faisant  agir  du  même  coup  l'instrument  d'arrière 
en  avant,  il  coupe  le  frein  de  sa  base  à  son  bord  libre.  Il  faut  avoir 
soin  de  raser  le  gland,  pour  n'y  laisser  aucune  aspérité  à  la  suite 
de  l'opération. 

Je  préfère  de  beaucoup  les  ciseaux,  qui  coupent  mieux  et  plus 
vite,  et  avec  lesquels  aussi  on  retranche  facilement  la  portion  excé- 
dante du  filet  que  le  bistouri  laisse  sur  le  prépuce. 

Ea  général,  ce  procédé  réussit  assez  bien  quand  le  filet  est 
mince  ;  tout  au  plus  a-t-on  besoin,  pour  empêcher  la  réunion  des 
parties  divisées,  d'interposer  entre  elles  un  peu  de  charpie,  une 
bandelette  de  linge  ou  mieux  encore  de  diachylon.  Mais  il  n'est 
pas  rare  de  rencontrer  un  frein  large  et  épais,  dont  la  section 
laisse  des  surfaces  saignantes  très-disposées  à  se  réunir  ;  et  à  la 
suite  de  la  cicatrice,  la  gêne  est  pire  qu'auparavant.  Une  seconde 
opération  donne  des  surfaces  plus  larges  encore,  et  une  nouvelle 
cicatrice  plus  fâcheuse,  si  l'on  n'y  prend  garde.  J'ai  été  appelé  à 
remédier  à  des  cicatrices  de  ce  genre. 

Alors,  après  la  section  faite,  si  les  tissus  ont  toute  leur  souplesse, 
je  laisse  le  prépuce  retourné,  et  je  réunis  l'angle  de  la  section  à 
l'aide  d'une  serre-fine  ou  d'un  point  de  suture  entrecoupée.  J'ai 
eu  à  détruire  des  adhérences  plus  larges  encore,  notamment  à  la 
suite  de  chancres  développés  sur  les  côtés  du  frein  ;  en  pareil  cas, 
je  taille  d'un  coup  de  ciseaux  un  petit  lambeau  sur  la  muqueuse  du 
prépuce,  que  j'applique  en  travers  de  l'angle  de  la  section  et  que 
j'y  réunis  par  suture  ;  et  j'ai  ainsi  obtenu  des  succès  d'autant  plus 
satisfaisants  pour  les  malades,  que  déjà  d'autres  opérateurs  avaient 
échoué. 

II.  —  Phimosis. 

Le  traitement  chirurgical  du  phimosis  comprend  quatre  métho- 
des :  l'incision,  l'excision,  la  circoncision  et  la  dilation. 

1"  Incision.  Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  assis  ou  couché, 
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le  chirurgien  pince  le  côté  droit  de  l'ouverture  du  prépuce  avec 
le  pouce  et  l'indicateur  gauches,  et  le  tire  un  peu  avant.  Il  insinue 
entre  le  prépuce  et  le  gland,  à  la  face  supérieure  et  sur  la  ligne 
moyenne  jusqu'au  cul-de-sac  de  la  muqueuse,  une  sonde  cannelée 
ordinaire.  Un  aide  soutient  la  verge  en  rapport  avec  la  sonde,  et 
attire  la  peau  en  arrière,  afin  que  l'incision  ne  l'intéresse  pas  trop 
loin.  Le  chirurgien  reprend  la  sonde  de  la  main  gauche,  et  de  la 
droite  fait  glisser  sur  sa  cannelure  un  bistouri  droit  àlame  étroite 
et  là  pointe  aiguë.  Dès  qu'il  est  arrivé  au  cul-de-sac  de  la  sonde 
il  abaisse  le  manche  pour  faire  sortir  la  pointe  à  travers  la  peau, 
et  retirant  vivement  la  lame  contre  soi,  il  incise  d'un  coup  le 
prépuce  d'arrière  en  avant. 

La  peau  est  d'ordinaire  divisée  plus  loin  que  la  muqueuse,  et 
celle-ci  est  sujette  à  former  un  petit  cul-de-sac  au  delà  de  l'incision  ; 
il  faut  le  diviser  à  l'aide  des  ciseaux.  Lorsque  le  filet  du  gland 
se  prolonge  jusqu'cà  l'orifice  de  l'uréthre,  il  convient  aussi  de  le 
couper. 

Quelques  chirurgiens  conseillent  de  garnir  la  pointe  du  bistouri 
d'une  boulette  de  cire,  et  de  l'introduire  à  plat,  sans  sonde  canne- 
lée, entre  le  gland  et  le  prépuce,  pour  en  retourner  ensuite  le 
tranchant  vers  la  peau  et  achever  l'incision  à  l'ordinaire.  11  faut 
pour  cela  avoir  un  bistouri  à  lame  extrêmement  étroite,  pour  ne 
pas  blesser  le  gland  ou  le  prépuce  en  pénétrant  ;  et  le  premier 
procédé  est  plus  simple  et  plus  sûr  à  la  fois. 

Celse  a  décrit  un  autre  procédé  consistant  cà  pratiquer  l'incision 
à  la  partie  inférieure  du  prépuce.  D'autres  se  contentent  de  débri- 
der l'orifice  trop  étroit,  soit  en  divisant  la  muqueuse,  moins 
extensible  que  la  peau,  soit  en  faisant  deux  ou  trois  petites  inci- 
sions sur  le  bord  libre  du  prépuce,  entamant  à  la  fois  la  peau  et 
la  muqueuse.  Tous  ces  procédés  n'appartiennent  guère  qu'à  l'his- 
toire de  l'art. 

2°  Excision.  Procédé  ordinaire.— k^rès  l'incision  dorsale,  telle 
que  nous  l'avons  décrite,  on  saisit  l'une  après  l'autre  les  deux 
lèvres  pendantes  de  la  plaie  ;  on  les  tend  suffisamment,  et  l'on  en 
excise  un  lambeau  triangulaire  avec  de  forts  ciseaux  ou  le  bistouri. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Je  porte  sur  le  prépuce,  aussi  loin  que 
possible,  une  branche  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat;  et  j'opère 
ainsi  une  section  courbe  qui  ne  laisse  pas  d'angle  au  bord  du  pré- 
puce. Un  second  coup  de  ciseaux  en  fait  autant  de  l'autre  côté,  et 
retranche  sans  autre  cérémonie  le  lambeau  triangulaire  qui  de- 
mande des  incisions  nouvelles  dans  le  procédé  ordinaire.  Après 
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quoi  je  divise  la  muqueuse  jusqu'à  la  coui'oune  ;  et  je  renverse  sui 
la  verge  à  la  fois  la  muqueuse  et  la  peau  du  prépuce,  qui  son 
ainsi  rapprochées  tout  ualurellcment. 


FiG.  600. 


Pliimosis.  —  f  rocédd  de  L.  Le  Fort.  —  Plaeement  des  Bulure.s. 

3°  Circoncision.  Procédé  de  Mayerne.  —  On  retire  la  peau  di  oj 
prépuce  en  arrière,  en  attirant  en  avant  sa  muqueuse  autant  quo 
uossible  ;  en  cet  état,  on  applique  sur  le  prépuce,  en  avant  dii 


FiG.  601. 

Phimosis.  —  Procédé  de  L.  Le  Fort.  —  Section  du  prépuce. 

gland,  des  pinces  à  anneaux,  et  d'un  coup  de  bistouri  on  coupi 
tout  ce  qui  dépasse  ces  pinces  en  avant. 

Guiilemcau,  qui  rapporte  ce  procédé,  ajoute  qu'on  peut  ronii 
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placei"  les  pinces  par  deux  p;Uils  casseau.v  serrés  sur  le  prépuce 
et  liés  aux  deux  extrémités. 

LisIVaiic  faisait  saisir  le  bord  libre  du  prépuce  à  l'aide  de  plu- 
sieurs pinces,  pour  attirer  également  la  peau  et  la  muqueuse  en 
;ivant;  puis  il  plaçait  en  travers  la  pince  à  anneaux,  et  opérait  la 
section  d'un  coup  de  ciseaux. 

Toutes  ces  façons  de  faire  exposent  à  laisser  la  muqueuse  plus 
longue  que  la  peau  et  trop  étroitement  appliquée  sur  le  gland  ; 
011  néglige  aussi  le  frein,  qui  est  généralement  trop  serré  dans  le 
[ihimosis.  Ricord  a  ainsi  formulé  et  complété  le  procédé. 


FiG.  602. 


Phimosis.  —  Procédé  (le  L.  Lo  Foi  l.  —  Situation  dos  Cls  après  l'excision  du  prépiioo. 

Procédé  de  Ricord.  —  L'opération  est  divisée  eu  trois  temps. 
Dans  le  premier  temps,  on  tire  le  prépuce  en  avant;  on  trace, 
avec  de  l'encre  ou  du  nitrate  d'argent,  la  ligne  sur  laquelle  ou 
veut  inciser;  puis  on  abandonne  le  prépuce  à  lui-même.  Par  là  on 
s'assure  du  retrait  qu'il  éprouvera  après  la  section,  et  si  la  ligne 
fixée  se  trouve  trop  en  avant  ou  trop  en  arrière  de  la  couronne  du 
gland,  on  en  trace  une  autre  au  point  convenable. 

Dans  le  second  temps,  on  ramène  le  prépuce  en  avant ,  on  place 
immédiatement  derrière  la  ligne  tracée  des  pinces  à  anneaux,  et 
l'on  coupe  au-devant  d'elles  tout  ce  qui  les  dépasse. 

Lo  troisième  temps  a  pour  objet  d'emporter  un  excès  restant  de 
la  membrane  muqueuse  ;  on  saisit  donc  le  bord  de  cette  mem- 
brane au  milieu  de  sa  partie  supérieure;  on  la  fend  d'un  coup  de 
ciseaux  jusqu'au  niveau  de  la  peau;  on  l'ébarbe  de  chaque  côté, 
et  l'on  détache  le  frein. 

[Je  pratique  la  circoncision  de  la  manière  suivante  :  la  peau  do 
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la  verge  ôtaiil.  lôgôreinoiil  tirée  en  arrière,  une  des  branches d'um 
pnice  à  griffes  est  introduite  par  l'ouverture  prépuliale  et  enfon- 
cée assez  loin  en  arrière  afin  de  saisir  en  même  temps  la  muqueust 
et  la  peau.  Cela  fait,  je  place  en  arrière  de  la  pince,  et  en  avant  du 
gland  qu'elle  refoule,  une  pince  formée  de  deux  branches  paral- 
lèles. Les  branches  ne  sont  pas  pleines,  mais  creusées  à  jour  d'unt 
rainure  assez  large  pour  laisser  passer  la  lame  du  bistouri.  Les  deux 
branches  dont  les  bords  constituent  celte  rainure  n'ont  pas  la  môme 
épaisseur;  celle  qui  répond  du  côté  du  gland  est  lisse  et  bien  moins 
épaisse,  afin  que  lapartie  du  prépuce  qui  ne  doit  pas  être  enlevée  ne 
soit  pas  trop  serrée  entre  les  mors  de  l'instrument  et  que  lapres- 
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Phimosis,  —  Section  des  fils  pour  obtenir  six  anses  métalliques. 

sion  porte  surtout  sur  la  partie  qui  doit  être  retranchée.  Cette  dispo- 
sition des  mors  est  représentée  en  coupe  au  bas  de  la  fig.  601. 

Le  prépuce  étant  donc  tiré  en  avant  par  les  pinces  à  griffes,, 
j'apphque  la  pince  en  avant  du  gland,  je  serre  fortement  les  mors,, 
puis  je  passe  entre  le  gland  et  la  pince  et  à  travers  tout  le  prépuce'  i 
deux  ou  trois  fils  d'argent  auxquels  je  laisse  une  assez  grande'  i 
longueur  (fig.  600).  Engageant  le  bistouri  dans  la  rainure  des-  I 
mors  de  la  pince,  je  coupe  le  prépuce  (fig.  601),  j'enlève  la  pince, 
je  tire  le  prépuce  en  arrière,  et  j'ai  alors  en  avant  du  gland  deuxN  4 
ou  trois  fds  (fig.  602)  qu'il  suffit  de  séparer  à  leur  partie  moyenne, 
au  niveau  du  gland  (fig.  603)  pour  avoir  six  points  de  suture  passés; 
avec  trois  piqûres  d'aiguille  seulement.  11  reste  toujours  une  petite: 
couronne  de  muqueuse  prépuliale  non  coupée;  si  elle  est  étroite, 
on  peut  la  sectionner  d'un  coup  de  ciseaux  d'avant  en  arrière  jus-- 
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qu'à  la  couronne  cl  l;i  niljallre,  mais  lopins  oi'clinaircmenl,  comme; 
l'anneau  conslricleur  est  au  sommet  du  prépuce,  on  peut  se  con- 


Fk;.  60-1. 

Phimosis.  —  Etat  des  purties  mollos  api-ès  l'e.xcisiuu.  lueision  de  In  iimqiieiiso. 

tenter  de  rabattre  ce  lambeau  de  prépuce,  lequel  reproduit  une 
sorte  de  court  prépuce  normal  et  l'application  de  la  muqueuse  sur 


Kxcifion  do  In  muqueuse. 

la  peau  se  fait  d'ordinaire  si  bien  que  dans  la  pkipai'l  dos  cas  les 
points  de  suture  sont  inutiles 


■^'J^^  OI'ÉIÎATIONS  S1>£CIAI.KS. 

[i°  Dilalalion.  Nélalon  ot  Denonvillers  ont  proposé  cl  pratique 
la  dilatation  forcée  de  l'orifice  prépulial  rétréci  pour  remplacer  le? 
autres  procédés.  Ce  moyen  a  été  juslemenl  abandonné  lorsqu'il 
s'agit  de  l'adulte  et  de  phimosis  cicatriciels,  car  la  dilalalior 
amène  dans  ce  cas  des  déchirures  el  ne  donne  pas  une  "-uc- 
risoii  permanente.  Chez  l'enfant  au  contraire  cette  méthode  pré- 
sente de  nombreux  avantages.  J'y  ai  eu  recours  cinq  ou  six  foi^ 
et  toujours  le  phimosis  a  disparu.  Sans  doute  le  prépuce  conserve 
sa  longueur  exubérante,  mais  il  peut  du  moins  se  laisser  dilater  el 
ramener  en  arrière  du  gland]. 

Appréciation.  —  L'incision  et  l'excision  ne  conviennent  guère 
que  quand  le  prépuce  est  sain,  rétréci  seulement  par  un  phimosis 
nalurel.  L'incision  a  l'inconvénient  de  laisser  deux  lèvres  pendan- 


FiG.  606. 

Phimosis,  —  Opérntioa  tei'mluùe. 


les  et  anguleuses  :  l'excision  me  parait  donc  préférable.  Mais? 
([uand  le  bord  du  prépuce  est  induré  et  occupé  par  des  cicatrices,, 
la  circoncision  esl  de  rigueur.  Le  procédé  de  Ricordest  véritable-- 
ment  trop  minutieux-  en  ce  qui  touche  le  placement  des  pinces;;! 
je  préfère  celui  de  Mayerne,  modifié  par  Lisfranc.  Mais  il  fauti 
veiller  ensuite  à  ce  que  la  muqueuse  ot  le  frein  ne  fassent  pointi 
obstacle  aux  libres  mouvements  du  prépuce  en  arrière  ;  j'ai  dit' 
précédemment  les  précautions- qu'exige  la  section  du  frein;  pour^ 
la  muqueuse,  on  peut  l'ébarber  à  la  façon  de  Ricord,  ou,  au 
besoin,  la  fendre  jusqu'à  la  couronne,  comme  dans  mon  ])rocédé 
d'excision. 

Quel  que  soit  d'ailleurs  le  procédé  employé,  on  peut,  à  l'imita-- 
lion  de  Hawkins,  réunir  la  ])eau  et  la  muqueuse  au  moyen  dec 
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(|iiati'e  à  cinq  poiiils  de  salure,  [tins  ou  moins,  suivant  l'étendue 
ili'  l'incision,  ou  remplacer  la  suture  par  des  serres-fines;  on  ob- 
iicnt  ainsi  fréquemment  la  réunion  par  première  intention.  J'ai 
pratiqué  une  fois  la  suture,  qui  m'a  pai'u  excessivement  donlou- 
1  l'use  ;  et  comme  le  succès  n'est  pas  même  constant,  j'y  ai  re- 
Moncé,  du  moins  dans  la  généralité  des  cas.  Les  serres-fmcs,  ne 
ira  versant  point  les  tissus,  sont  moins  douloureuses  et  semblent 
moriler  la  préférence.  Toutefois,  après  l'excision,  en  ramenant 
ia  peau  et  la  muqueuse  en  arrière,  j'ai  dit  qu'elles  se  trouvent 
rapprochées  naturellement;  et  le  plus  ordinairement  cela  suffit 
lu'  la  réunion  sans  aucun  autre  moyen. 

[Mon  expérience  personnelle,  acquise  surtout  dans  la  pratique 
lie  l'hôpital  du  Midi,  m'a  amené  à  une  opinion  toute  différente  de 
celle  de  Malgaigne  pour  ce  qui  regarde  les  serres-fmes.  La  pres- 
.  sion  continue  qu'elles  exercent  finit  souvent  par  être  intolérable, 
ce  qu'on  n'observe  pas  en  général  avec  les  sutures  métallique^, 
surtout  si  on  a  soin  de  les  serj'er  assez  peu  pour  que  le  gonflement 
'qui  s'emparera  des  lèvres  de  la  plaie  puisse  se  faire  sans  étrangle- 
ment au  niveau  des  fils. 

Beaucoup  de  chirurgiens  pratiquent  l'opération  du  phimosis 
pour  mellre  plus  facilement  à  découvert  et  panser  des  chancres 
mous  cachés  par  le  prépuce;  c'est  là  à  mon  avis  une  mauvaise 
pratique,  car  l'inoculation  se  faisant  sur  les  surfaces  sectionnées, 
jla  plaie  de  l'opération  est  souvent  convertie  en  un  vaste  chancre.] 

in.  —  Parapliimosls. 

Le  paraphimosis  est  déterminé  par  la  striction  d'uu  prépuce 
ili'op  étroit  reporté  en  arriére  de  la  couronne  du  gland,  et  déter- 
minant une  sorte  d'étranglement  ;  l'indication  est  de  faire  repas- 
ser le  gland  en  arrière,  à  travers  l'anneau  du  prépuce.  On  a  pour 
celà  quatre  ressources  :  1"  le  taxis  ;  2°  la  compression  ;  3"  le  dé- 
bridement  ;     la  destruction  des  adhérences. 

i°  Taxis.  Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  couché  sur  le  boi'il 
Je  son  lit,  ou  assis  sur  une  chaise  en  face  du  chirurgien,  celui- 
:i  saisit  la  verge  au  delà  de  l'étranglement  avec  les  doigts  indi- 
■alcur  et  médius  de  l'une  et  de  l'autre  main  à  la  fois,  landis  (fu'a- 
k'ec  les  deux  pouces  il  appuie  sur  les  côtés  du  gland.  On  agit  sur 
e  gland  en  le  refoulant  en  arrière,  en  même  temps  qu'on  ramène 
ivec  force  le  pnipuce  en  avant,  comme  pour  enveloj)per  les  pou- 
•es  qui  tendent  à  se  loger  dans  sa  cavité.  Afin  (^uc  les  doigts  ne 
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glissent  pas  sui-  la  peau,  il  est  bon  de  les  eu  séparer  par  un  ]ing( 
lin,  qui  adoucit  en  outre  la  pression  et  rend  l'opération  moins  dou- 
loureuse. 

Ce  procédé  est  d'une  médiocre  valeur,  et  quelques  chirurgiens 
l'ont  rendu  plus  mauvais  encore  par  le  soin  fort  intenipcsli 
d'oindre  le  gland  d'huile  ou  de  blanc  d'œuf,  ce  qui  tond  à  le  fain 
échapper  à  la  pression.  Le  suivant  est  bien  autrement  efficace. 

Procédé  de  Desruelles.  —  On  commence  par  comprimer  e 
masser  entre  les  doigts  le  bourrelet  infdtré,  afin  de  disséminer  1; 
sérosité  qu'il  contient  et  de  rendre  au  tissu  cellulaire  sa  mobilité  . 
on  passe  également  l'indicateur  entre  la  couronne  du  gland  et  Idli 
prépuce  pour  détruire  les  adhérences  commençantes,  s'il  en  existe  II 
et  masser  aussi  le  bourrelet  de  ce  coté.  Recouvrant  alors  la  peai|j 
de  la  verge  d'une  flne  compresse,  on  l'empoigne  à  pleine  main  dd 
la  main  gauche,  de  façon  que  le  pouce  et  l'indicateur  forment  verr 
le  prépuce  un  cercle  qui  tend  à  le  repousser  en  avant  ;  puis  oï< 
saisit  le  gland  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  de  la  main  droite 
on  le  comprime,  on  le  masse,  on  le  pétrit  avec  force,  de  manièn 
à  le  rendre  petit,  ridé  et  comme  flétri,  et  on  le  repousse  vigou-i 
reusement  en  arrière,  tandis  que  de  l'autre  main  on  attire  le  préé 
puce  en  sens  opposé. 

J'ai  trouvé  particulièrement  utile,  après  avoir  pressé  et  masse 
le  gland,  d'appliquer  sur  sa  face  supérieure  la  pulpe  du  poucr 
droit,  avec  lequel  on  continue  de  le  presser  et  de  le  repousser  er 
arrière,  tandis  qu'on  ramène  le  bourrelet  préputial  par-dessua 
l'ongle  du  pouce. 

Quelquefois  on  a  pressé  tellement  sur  le  gland  qu'on  a  fini  pa;.n 
l'excorier;  Ricord  a  même  cité  un  cas  oii  le  gland  avait  été  déJI 
chiré.  Cela  accuse  seulement  l'ignorance  et  la  brutalité  des  opéJ 
rateurs.  Un  point  essentiel  est  de  ne  pas  forcer  le  taxis  pour  pev 
qu'il  y  ait  d'inflammation,  et  même  de  ne  pas  le  tenter  lorsquu 
l'inflammation  est  intense. 

On  a  conseillé  aussi,  pour  dégager  le  bourrelet  infiltré,  de  pra; 
tiquer  dessus  trois  ou  quatre  scarifications  profondes  parallèle' 
ment  à  l'axe  de  la  verge,  et  d'exprimer  la  sérosité  par  ces  ouveri 
tures  en  le  malaxant  entre  les  doigts  ;  après  quoi  on  tente  di 
nouveau  le  taxis.  C'est  une  pauvre  ressource,  à  laquelle  le  simpl' 
massage  peut  très-bien  suppléer. 

2°  Compression.  Procédé  de  Boyer.  —  Quand  le  paraphimosi- 
est  rebelle,  s'il  n'est  d'ailleurs  accompagné  d'aucun  accident  grave' 
lioyer  conseille  d'établir  un  bandage  compressif  sur  le  gland,  li 
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prépuce  et  la  verge,  avec  une  bande  étroite  dont  les  tours  seront 
uniforniénient  serrés,  et  en  pressant  avec  les  doigts  les  parties 
iiilillrées  chaque  fois  qu'on  renouvelle  le  bandage.  La  verge  doit 
être  soigneusement  maintenue  relevée  contre  le  bas-ventre.  La 
réduction,  dit-on,  s'opère  ainsi  peu  à  peu  d'elle-même  dans  l'es- 
pace de  quelques  jours. 

3°  Bébridement.  —  Lorsque  l'étranglement  persiste  et  s'accom- 
pagne de  gonflement  avec  une  forte  inflammation  du  gland,  la  chi- 
rurgie ne  connaissait  naguère  encore  d'autre  ressource  que  le  dé- 
bridement,  qu'on  exécutait  comme  il  suit. 

Le  malade  couché  à  l'ordinaire,  le  chirurgien  saisit  la  verge 
avec  la  main  gauche,  les  quatre  derniers  doigts  en  dessous  et  le 
pouce  sur  le  gland,  renverse  en  arrière  le,  bourrelet  préputial,  et 
au-dessous  de  lui,  près  de  la  couronne,  reconnaît  une  surface 
mince  et  tendue  qui  forme  comme  une  corde  circulaire  sur  le  pénis. 
Prenant  alors  de  la  main  droite  un  bistouri  ordinaii-e,  le  tranchant 
tourné  en  haut  et  le  dos  vers  le  gland,  il  enfonce  la  pointe  de 
l'instrument  sous  cette  bride,  et  la  divise  par  un  mouvement  de 
bascule,  en  baissant  le  manche  du  bistouri  et  relevant  la  pointe; 
puis  il  fait  de  la  même  manière  deux,  trois  ou  quatre  incisions 
pareilles  en  d'autres  endroits,  selon  le  degré  de  constriction  de  la 
yerge;  ce  qui  constitue  une  sorte  de  débridement  multiple. 

Ces  incisions  font  cesser  l'étranglement  et  tous  ses  symptômes, 
nais  ne  suffisent  pas  pour  la  réduction,  et  le  sujet  garde  son  para- 
)himosis  avec  toute  sa  difformité  ;  bien  plus,  à  raison  des  adhé- 
■enccs  nouvelles  produites  par  les  incisions,  avec  un  obstacle  de 
)lus  à  la  réduction.  Ce  sont  surtout  les  adhérences  du  bourrelet 
)réputial  aux  corps  caverneux  qui  rendent  impossible  le  glisse- 
nent  du  prépuce  et  par  conséquent  la  réduction,  et  il  est  très- 
remarquable  qu'elles  n'existent  jamais  qu'à  la  partie  supérieure, 
j'est  ce  qui  m'a  fait  imaginer  le  procédé  suivant  : 

Destruction  des  adhérences.  Procédé  de  l'auteur. —  Dès  que 
a  réduction  me  parait  impossible,  séance  tenante,  je  plonge  à  plat 
m  ténotome  aigu  par-dessous  le  bourrelet  constricteur,  en  rasant 
es  corps  caverneux,  jusqu'à  ce  que  je  sente  la  pointe  de  l'instru^ 
lent  sous  la  peau  au  delà  de  l'étranglement.  Alors  je  fais  agir  le 
ranchant  d'un  côlé,  de  manière  à  décoller  le  bourrelet  des  tissus 
ous-jaccnis;  puis,  retournant  la  lame,  j'en  fais  autant  de  l'autre 
ôte,  et  je  reprends  le  taxis.  Pour  peu  qu'il  offre  encore  de  diffi- 
ultés,  je  réintroduis  le  ténotome  pour  achever  de  diviser  les  adhé- 
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l'ences  persistantes  ;  après  (|Lioi  la  réduction  s'opère  en  un  clin 
d'œil.  Le  malade  est  tenu  au  lit,  la  verge  relevée  et  fomentée  avec 
de  l'eau  simple  ou  une  décoction  de  guimauve  ;  les  suites  sont  aussi 
simples  que  celles  de  la  réduction  la  plus  facile,  et  je  n'ai  jamais 
observé  de  suppuration. 

Cullerier  a  mis  ce  procédé  eu  usage  avec  le  môme  succès,  seu- 
lement en  plongeant  le  ténotome  en  arrière,  à  travers  la  jieau. 


FiG.  607, 

Paraphimosis.  —  Réduction,  procédé  de  Le  Fort. 

pour  avoir  une  incision  sous-culanée  ;  modification  insignifiante. 
Pour  moi,  sans  chercher  à  agrandir  la  ponction  faite  par  mon  téno- 
tome, je  n'attache  pas  une  grande  importance  à  la  tenir  très- 
étroite,  et  le  résultat  n'a  jamais  varié. 

[J'ai  vu  souvent  échouer  le  procédé  de  Desruelles  même  aprè; 
qu'on  y  avait  ajouté  le  débridement  des  adhérences;  je  n'ai  jamai.» 
échoué  en  employant  le  procédé  suivant. 

La  partie  rétrécie  du  prépuce  est  le  sommet,  c'est-à-dire  l'en-! 
droit  où  la  muqueuse  se  joint  à  la  peau.  Dans  le  paraphimosis 
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,  V>sl  cet  anneau  qui  élrangle;  il  est  par  conséquent  extérieur  et 
placé  on  arrière  du  gland.  Je  no  puis  mieux  faire  comprendre  mon 
procédé  qu'en  disant  qu'il  a  pour  effet  non  de  refouler  le  gland  au 
iravcrs  de  l'anneau  constricteur,  mais  d'amener  cet  anneau  au 
(1,-vant  du  gland.  En  effet,  après  avoir  comprimé  le  gland  pour  le 
viilor  des  liquides  qui  le  gonllent,  je  place  les  doigts  des  deux 
mains  sur  le  côté  de  la  verge  immédiatement  au  devant  de  l'an- 
neau, ou  dans  la  rainure  quelquefois  profonde  qu'il  forme  et  cela 
,1e  manière  que  l'extrémité  libre  de  mes  ongles  prenne  un  point 
J  arrèt  solide  sur  la  peau.  Cela  fait,  je  tire  en  avant  les  parties 
ainsi  saisies  en  môme  temps  que  les  deux  pouces  prennent  point 
d'appui  sur  le  gland  refoulé  en  arrière,  Le  procédé,  je  dois  l'avouer, 
est  douloureux,  car  les  ongles  marquent  leur  place  dans  la  peau; 
mais  je  le  répète,  par  lui  je  n'ai  jamais  depuis  quinze  ans  échoué 
devant  un  paraphimosis,  et  je  n'ai  jamais  eu  à  faire  d'incision 
(fig.  607).] 

IV.  —  Adhérences  du  prépuce  au  gland. 

Quand  les  adhérences  du  prépuce  au  gland  sont  partielles,  et 
surtout  ne  vont  pas  jusqu'au  cul-de-sac  de  la  muqueuse,  il  suffit 
de  les  diviser  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  et  d'interposer  une 
bandelette  de  linge  pour  éviter  la  récidive.  Mais  quand  il  y  a  adhé- 
rence complète,  la  réunion  se  ferait  en  dépit  de  tous  les  efforts 
du  chirurgien.  Dieffenbach  a  essayé  d'enlever  par  la  circoncision 
une  partie  du  prépuce  détaché  de  ses  adhérences,  afin  de  laisser 
le  gland  à  découvert;  mais  la  peau,  attirée  par  le  travail  de  la  ci- 
catrisation, recouvrit  encore  le  tiers  de  cet  organe.  C'est  alors 
qu'il  imagina  le  procédé  suivant,  qui  paraît  lui  avoir  réussi. 

Procédé  de  Dieffenbach.  —  Si  le  prépuce  adhérent  dépasse  en- 
core le  gland,  on  commence  par  en  amputer  l'anneau  le  plus  an- 
térieur; si,  au  contraire,  cet  anneau  est  adhérent  lui-même,  on 
détache  circulairement  ces  adhérences,  dans  une  étendue  suffisante 
pour  pouvoir  attirer  le  prépuce  en  avant  du  gland  et  le  circoncire 
comme  dans  le  cas  précédent.  Il  faut  d'ailleurs,  quand  il  est  sain, 
en  exciser  le  moins  possible,  afin  de  garder  plus  de  peau;  mais 
s'il  est  malade,  ne  garder  absolument  que  la  partie  saine. 

Ce  premier  temps  achevé,  on  retire  en  arriére  la  peau  de  la 
verge  et  la  lame  externe  du  prépuce  qui  la  suit;  on  divise  le  tissu 
cellulaire  lâche  qui  l'unit  à  la  lame  interne  jusqu'à  9  millimètres 
en  arrière  de  la  couronne  du  gland,  de  manière  à  avoir  une  sorte 
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(le  fourreau  absolument  libre  par  sa  face  interne.  Ou  procède  en- 
suite à  l'ablation  de  la  portion  du  prépuce  restée  adhérente  ai 
gland,  jusqu'à  ce  que  celui-ci  soit  mis  parfaitement  à  découvert 
On  rcploie  alors  en  dedans  la  lame  externe  du  prépuce,  de  telle 
sorte  que  sa  face  saignante  réponde  partout  à  elle-même'  que  soi 
bord  libre  soit  en  contact  avec  le  lissu  cellulaire  de  la 'verge  ei 
arrière  de  la  couronne  du  gland,  et  qu'enfin  le  gland  soit  enve- 
loppé par  la  surface  épidermique.  Les  parties  sont  maintenue' 
dans  cette  position  au  moyen  de  lils  de  coton  épais  et  enduits  d'cm  . 
plâtre  agglutinatif,  passés  tout  autour  du  nouveau  prépuce  et  d( 
la  verge. 

Du  douzième  au  quinzième  jour,  les  deux  lames  du  prépuce  son  | 
reunies  l'une  à  l'autre;  mais  il  faut  quelques  jours  encore  poui  I 
que  le  gland  se  recouvre  d'une  pellicule  épidermique.  Après  ur 
certain  laps  de  temps,  Dieffenbach  a  vu  le  prépuce  nouveau  allon^f  i 
et  exactement  semblable  à  un  prépuce  naturel  ;  sa  lame  interm  i 
avait  même  perdu  l'aspect  cutané  pour  prendre  le  caractère  d'une  ■ 
muqueuse  ;  elle  était  rouge  et  fournissait  une  sécrétion. 

^'  —  Étranglement  de  la  -verge  par  des  corps 

étrangers. 

On  a  vu  quelquefois,  dans  certains  écarts  d'imagination,  de? 
individus  s'étreindre  la  verge  avec  un  cheveu,  un  fil,  une  ficelle,' 
un  anneau  métallique,  etc.  L'étranglement  qui  en  résulte  amènci 
une  tuméfaction  extrême,  et  l'on  a  peine  à*  découvrir  le  corp&i 
étranger  entre  les  deux  bourrelets  formés  en  avant  et  on  arrièrei 
par  les  téguments. 

Si  cette  tuméfaction  est  trop  forte,  on  la  diminué  d'abord  par  des 
mouchetures  et  des  scarifications.  Le  corps  étranger  étant  mis  en- 
suite à  découvert,  s'il  est  d'une  matière  facile  à  couper,  le  bistouri 
ou  les  ciseaux  suffiront;  pour  les  anneaux  métalliques,  on  con- 
seille de  recourir  à  la  lime,  à  la  scie,  ou  à  l'emploi  de  deux  petits 
étaux  à  main,  à  l'aide  desquels  on  fixe  en  deux  points  opposés  le^ 
corps  étranger,  pour  le  briser  en  portant  violemment  les  étaux  en- 
sens  contraire.  S'il  ne  s'agit  que  d'un  anneau,  il  est  beaucoup  plus 
simple  de  le  couper  en  deux  points  avec  de  fortes  cisailles.  Le 
chirurgien  prend  d'ailleurs  conseil  des  circonstances  ;  les  seules' 
règles  sont  d'agir  promptement,  de  peur  de  la  gangrène,  et' 
cependant  d'y  mettre  le  plus  de  douceur  et  de  légèreté  que  faire- 
se  peut. 

La  principale  difficulté  tient  le  plus  souvent  a  co  que  le  corps- 
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éiranger'perdu  au  fond  d'un  sillon  rendu  très-profond  par  le  gon- 
lleinentde  la  verge  est  à  peu  près  inaccessible.  Si  c'est  un  anneau 
,ror,  de  cuivre,  d'argent,  il  faut  l'arroser  en  quelque  sorte  avec 
du  mercure,  car  l'amalgamation  ]e  rend  très-fragile.  Si  l'on  ne 
peut  recourir  à  ce  moyen  il  faut  employer  celui  que  l'on  emploie 
pour  retirer  du  doigt  les  anneaux  qui  l'étranglent.  Avec  un  rnbau  de 
lil  étroit  on  entoure  lentement  la  verge  cà  partir  du  gland  d'un  ban- 
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MANIÈRE  DE  RETinEn  UN  ANNEAU. 

Pincement  du  ruban  constricteur.  Déroulement  du  l'iiban. 


dage  roulé  très-serre;  arrivé  à  l'anneau  on  engage  au  dessous  de 
lui  le  chef  libre  du  ruban  enfilé  dans  un  stylet  aiguillé;  il  ne  reste 
plus  qu'à  dérouler  en  sens  inverse  le  bandage  en  exerçant  sur  le 
chef  libre  ime  certaine  traction,  l'anneau  descend  ainsi  peu  à  peu 
et  se  dégage. 

"VI»  —  Cancer  superficiel  <le  la  verge. 

Anntnmie.  —  Lorsque  le  cancer  attaque  le  prépuce  seulement, 
le  goiillcment  qu'il  détermine  dans  ces  parties  lâches  et  extensibles 

2«. 
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suflU  pour  repousser  fort  loin  le  gland  en  arrière,  en  sorte  qu'or 
croit  souvent  avoir  alFaire  à  un  cancer  du  corps  de  l'organe,  tandii- 
qu'il  est  borné  à  ses  enveloppas.  Lisfranc  a  reconnu  en  outre  que 
lorsque  le  cancer  siège  sur  le  corps  de  la  verge,  ou  à  sa  racine,  ei 
mémo  sur  le  .scrotum,  c'est  par  la  prîau  ipi'il  débute,  et  les  mem- 
branes fdjreuses  qui  sont  au-dessous  lui  opposent  une  barrièr. 
qu'il  est  très-longtemps  à  franchir.  De  là  cette  conséquence  im- 
portante, qu'en  beaucoup  de  cas  on  peut  conserver  l'organe  en 
n'enlevant  que  ses  téguments. 

Procède  de  Lisfranc.  -  Quand  le  cancer  siège  à  l'extrémité  de. 
la  verge,  on  pratique  sur  la  face  dorsale  de  cet  organe,  parallèle- 
ment à  son  axe,  une  incision  qui  intéresse  la  portion  carcinoma-, 
teuse  dans  toute  sa  longueur  :  cette  incision  doit  se  faire  avec  uni 
bistouri  convexe  tenu  en  cinquième  position,  à  petits  coups  et  aveci 
une  grande  lenteur;  une  éponge  sert  à  absterger  la  plaie,  et  l'on 
parvient  ainsi  sur  l'enveloppe  fdjrcuse  des  corps  caverneux.  Si> 
elle  est  saine,  on  dissèque  soigneusement  le  cancer,  et  la  verge, 
est  sauvée;  si  elle  est  altérée  en  quelques  points,  comme  cela^a, 
lieu  d'ordinaire  vis.-à-vis  des  ulcérations  cancéreuses,  on  saisit  avec- 
des  pinces  et  l'on  excise  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  touli 
ce  qui  paraît  suspect;  on  peut  même  racler  avec  le  tranchant  du 
bistouri  porté  perpendiculairement  à  leur  axe  la  surface  .suspectti 
des  corps  caverneux.  Si  enfin  l'alléralion  était  trop  considérable.' 
on  en  serait  quitte  pour  procéder  à  l'amputation. 

Dans  un  cas  où  le  cancer  envahissait  la  racine  de  la  verge  et 
parlie  antérieure  du  scrotum,  Lisfranc  commença  par  cerner  le  ma)i 
an  moyen  d'incisions  convenables;  puis  il  procéda  à  la  dissection. 
La  cicatrice  se  fit  d'elle-même;  la  peau  lâche  du  scrotum  et  de? 
parties  ambiantes  se  laissa  tellement  attirer  par  le  tissu  inodulaire. 
qu'en  quelques  points  la  cicatrice  était  linéaire,  et  qu'ailleurs  elle 
n'occupait  pas  le  quart  de  la  perte  de  substance  opérée. 


VIL  —  Amputation  de  la  -verge. 

La  verge  peut  être  amputée  dans  sa  portion  antérieure,  où  elle 
est  tout  à  fait  libre,  ou  près  de  sa  racine,  où  elle  est  engagée  dans 
le  scrotum. 

Dans  le  premier  cas,  Boyer  professa  qu'au  rebours  des  amputa- 
tions des  membres,  il  faut  ici  relranclier  davantage  des  téguments - 
que  des  corps  caverneux,  attendu  que  ceu.\-ci  sont  exlrcmementi 
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rétracliles,  et  qu'on  les  coupant  môme  au  niveau  de  la  peau,  celle-ci 
les  dépasserait  de  manière  à  gànev  le  pansement  et  la  cicatrisa- 
tion. Voici  en  conséquence  comment  il  opérait. 

Procédé  de  Boyer.  —  l.e  malade  couclié  sur  le  bord  droit  de 
son  lil,  le  cliirnrgien,  placé  du  même  côlc,  cnloure  d'un  linge  la 
portion  de  la  verge  qui  doit  être  enlevée,  et  l'emhrasse  de  la  main 
gauche  avec  l'attention  de  (ircr  la  peau  vers  le  gland,  pendant 
qu'un  aide  saisit  la  verge  à  sa  racine  près  du  pubis,  et  tend  éga- 
lement la  peau  qui  la  recouvre.  Sans  celte  précaution,  lorsque  la 
verge  est  coupée  près  de  sa  racine,  on  risquerait  d'enlever  une 
partie  de  la  peau  des  bourses,  et  de  donner  à  la  plaie  une  étendue 
beaucoup  plus  grande  que  celle  qu'elle  doit  avoir,  l.es  parties 
étant  ainsi  disposées,  le  chirurgien  coupe  d'un  seul  coup  de  bis- 
touri la  peau,  les  corps  caverneux  et  l'urèthre.  Cependant,  si  l'on 
est  obligé  d'abattre  la  verge  près  de  sa  racine,  et  si  la  peau  n'est 
pas  très-mobile  sur  les  corps  caverneux,  au  lieu  de  les  couper  du 
même  coup,  il  vaut  mieux  inciser  d'abord  circulairement  la  peau 
à  7  ou  8  millimètres  au-dessus  de  l'endroit  où  l'on  veut  amputer 
la  verge,  et  couper  ensuite  les  corps  caverneux  et  l'urèthre  au  ni- 
veau de  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  circulaire  des  téguments. 

On  cherche  alors,  et  on  lie  successivement  les  artères  dorsales 
de  la  verge  qui  rampent  sur  la  face  supérieure  des  corps  caver- 
ineux,  puis  celles  des  corps  caverneux  mêmes.  On  introduit  ensuite 
dans  la  vessie  une  sonde  de  gomme  élastique  qu'on  fixe  à  de- 
meure, sauf  à  la  retirer  de  temps  en  temps  pour  la  nettoyer  ou  la 
irenouveler;  mais  dont  il  faut  continuer  l'usage  jusqu'à  parfaite 
cicatrisation. 

Il  y  a  beaucoup  à  dire  à  ce  procédé.  D'abord,  le  principe  de 
Boyer  est  fondé  sur  une  appréciation  inexacte  des  faits  anatomiques 
Le  corps  caverneux,  dans  l'état  normal  de  la  verge,  est  tout  aussi 
■••etracté  qu'il  le  sera  après  l'amputation;  sa  rétraction  ne  ren- 
iontre  pas  plus  d'obstacle  dans  un  cas  que  dans  l'autre,  et  la  peau 
5st  absolument  dans  le  même  cas;  si  quelquefois  il  paraît  se  ré- 
racter  si  fort  après  l'amputation,  c'est  qu'on  l'a  tiraillé  outre  me- 
sure. Enfm  la  peau  de  la  verge  est  exactement  proportionnée  à  sa 
ongueur  et  a  ses  besoins,  et  quand  on  laisse  moitié  de  la  verge 
lest  juste  et  rationnel  de  laisser  moitié  de  la  peau  pour  la  cou- 
vrir. Je.  remplace  donc  le  précepte  de  Bover  par  le  suivant  :  Couper 
a  peau  au  même  niveau  que  le  corps  caverneux.  Un  moyen  bien 
'impie  d'y  reussu-  consisterait  à  saisir  la  verge  en  arrière  du  pré- 
puce, et  à  comprimer  fortement  la  peau  sur  le  corps  caverneux 
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de  manière  à  attirer  en  avant  le  tout  ensemble;  un  aide  tendrait 
alors  la  peau  en  arrière,  et  l'opération  pourrait  se  faire  d'un  seul  i 
coup  de  couteau,  comme  dans  le  procédé  de  Hoyer.  i 

Mais  un  reproche  beaucoup  plus  grave  à  faire  à  ce  procédé,  c'est-  | 
qu'il  expose  presque  inévitablement  à  un  rétrécissement  de  l'orifice  J 
de  l'urèthre.En  en  recherchant  le  pourquoi,  on  peut  voir,  même  sun 
le  cadavre,  qu'après  la  section  transversale  de  la  verge,  l'urèlhre 
resserré  sur  lui-même  n'apparaît  que  comme  un  point  ;  la  muqueuse, 
circulairement  rétractée  ne  forme  pas  de  pli,  déborde  même  à  peine 
la  surface  de  la  plaie  ;  et  la  cicatrice  qui  s'opère  sur  les  corps  caverf 
neux  s'étend  circulairement  jusqu'à  ce  point,  que  la  rétraction  di 
tissu  inodulaire  tend  à  rétrécir  encore.  Pour  éviter  cette  trista 
conséquence,  il  faut  garder  assez  de  muqueuse  pour  pouvoir  là 
réunir  avec  la  peau.  Dans  un  cas  où  j'avais  d'abord  essayé  dé 
sauver  le  gland  en  disséquant  le  cancer  jusqu'à  ces  limites,  l'urèthrc 
s'y  trouva  compris,  et  l'amputation  fut  inévitable.  Je  conservai  ub 
large  lambeau  de  la  muqueuse  uréthrale,  que  je  réunis  par  suturr 
avec  la  peau  ;  et  bien  que  ce  lambeau  ne  portât  pas  sur  toute  lîl 
circonférence  del'urèthre,  ce  fut  assez  pour  maintenir  la  liberté  du 
méat  urinaire.  Ce  résultat  est  impossible  à  obtenir  avec  le  procédil 
de  Boyer  ;  aussi  j'estime  que  ce  procédé  doit  être  essentiellement 
abandonné.  Il  faut  couper  la  peau  avec  la  précaution  que  j'ai  dite- 
diviser  à  petits  coups  les  corps  caverneux  jusqu'à  la  muqueuse 
uréthrale,  et  disséquer  celle-ci  de  manière  à  en  conserverun  cenlii 
mètre  environ  au  delà  des  corps  caverneux.  On  l'étalé  alors  sur  M 
reste  de  la  plaie,  on  la  réunit  par  suture  aux  téguments;  et  l'on 
peut  se  passer  de  la  sonde  à  demeure. 

Ce  procédé  de  dissection,  que  j'indique  comme  préférable  pouj 
la  portion  libre  de  la  verge,  devient  de  nécessité  quand  il  faut  re^ 
monter  jusqu'à  sa  racine  ;  j'ai  été  obligé  de  porter  la  dissections; 
loin,  qu'il  fallut  séparer  avec  le  bistouri  les  deux  moitiés  du  scroi 
tum  pour  arriver  aux  limites  du  mal. 

La  rétraction  normale  del'urèthre  dans  la  section  transversale 
donné  lieu  à  un  fait  bien  étrange  et  à  un  conseil  plus  étrange  eml 
core.  Béclard  (de  Strasbourg),  ayant  coupé  la  verge  à6millimètre  |l 
en  avantdu  pubis,  ne  put  retrouver  l'urèthre  pour  y  introduire  mvj 
sonde,  même  après  que  le  malade  eût  pissé  librement  parlecanalil 
Belmas  d'abord,  Barthélémy  ensuite,  recommandèrent  en  conséJI 
quence  d'introduire  à  l'avance  dans  la  vessie  une  sonde  de  gommiB 
élastique  qui  serait  coupée  du  même  coup  que  la  verge,  et  se  troi» 
veraitaprès.naturellement  placée  dans  le  canal.  La  méprise  arrivéll 
à  Béclard  est  un  peu  trop  personnelle  pour  justitier  un  procéd<ll 
nouveau;  la  moindre  notion  de  la  position  de  l'urèlhre  suffira  loull 
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jours  pour  le  retrouver,  même  après  la  section  Iransvers.ale  ;  et  si 
i  ou  conserve  seulement uu  lambeau  de  la  muqueuse  au  delà  delà 
[ilaie,  l'erreur  sera  absolument  impossible. 

J'ai  dit  qu'après  l'amputation  on  a  à  lier  quatre  artères  ;  Blandin 
ajoute  deux  petites  artères  uréthrales  inférieures  et  quelques  ra- 
meaux des  honteuses  externes.  Mais,  ainsi  que  l'observe  Boyer, 
quand  les  artères  dorsales  et  caverneuses  ont  été  liées,  la  moindre 
compression  suffit  à  arrêter  le  sang;  je  dirai  plus,  il  est  rare  qu'on 
soit  obligé  de  faire  quatre  ligatures,  surtout  lorsqu'on  est  éloigné 
de  la  racine  de  la  verge. 

[Écrasement  linéaire.  —  L'écrasement  a  l'avantage  de  mettre 
mieux  que  le  bistouri  à  l'abri  de  l'hémorrhagie.  Le  procédé  est 
des  plus  simples  :  on  incise  la  peau  circulairement,  puis  l'on  ap- 
plique la  chaîne  autour  du  point  qui  doit  être  sectionné,  Chassai- 
gnac  place  une  sonde  dans  le  canal  ;  c'est  une  précaution  qui  peut 
être  négligée  avec  l'écraseur  mieux  encore  que  dans  tout  autre 
procédé,  car  j'ai  pu  constater  que  la  muqueuse  du  canal  moins 
facilement  coupée  que  le  reste  s'effile  sous  la  pression  et  forme 
line  petite  saillie  très-facile  à  reconnaître  à  la  surface  de  la  plaie. 
On  peut  avec  avantage  l'inciser  à  la  face  inférieure  du  canal  et  la 
suturer  à  la  peau,  car  de  cette  façon  le  nouveau  méat,  reporté 
iur  la  face  inférieure,  dirige  le  jeu  d'urine  en  bas. 

Galvanocaustique.  -On  peut  employer  le  couteau,  mais  l'anse 
!îst  ici  le  procédé  qui  doit  avoir  la  préférence  comme  plus  hémos- 
atique.] 

Un  mot  sur  l'état  des  fonctions  après  la  guérison.  Quand  le  moi- 
gnon de  la  verge  garde  une  certaine  longueur,  les  opérés  urinent 
;ans  gène  ;  mais  quand  l'amputation  a  été  faite  près  du  pubis, 
'urine  jaillit  vers  l'abdomen,  ou  quelquefois  bave  sur  le  scrotum 
it  les  cuisses,  et  les  malades  sont  obligés  de  s'accroupir  pour 
iriner.  Ils  remédient  à  cet  inconvénient  en  se  servant  d'une  canule 
e  forme  conique,  de  buis,  d'ivoire  ou  de  métal,  qui  s'applique 
tar  sa  partie  la  plus  large  sur  le  pubis,  et  qui  sert  à  diriger  lo 
et  d'urine  (A.  Paré). 


c 
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ARTICLE  III 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUKNT  SUR  L'URÈTIIRE  ET  LA  VESSIE 

I.  —  Binpci'forntion  complète  on  inconiplëic   du  ni<-;i 

iirinairc. 

On  rencontre  quelquefois  chez  les  nouveau-nés  une  iinperfora 
lion  incomplète  du  méat,  l'urine  ne  sortant  que  par  une  ouvcrlur- 
presque  impercoplihle  ;  ou  mémo  une  occlusion  complète,  etalor 
on  sent  le  canal  dilaté  et  rempli  d'urine  jusqu'à  l'endroit  où  il  es 
fermé,  lequel  est  rarement  éloigné  de  la  surface  du  gland. 

Quand  la  bouche  de  l'urèthrc  existe,  elque  ses  bords  sontseulfo 
ment  collés  l'un  à  l'autre,  on  les  sépare  avec  un  stylet  boutonnéi 
S'il  n'y  a  aucune  trace  d'ouverture,  on  pratique  d'abord  avec  M 
bistouri,  au  sommet  du  gland,  une  petite  incision  suivant  la  direc- 
tion de  l'urèthre  ;  on  achève  ensuite  la  perforation  avec  un  trocarl- 

Dans  l'imperforation  incomplète,  on  a  conseillé  de  dilater  l'oui 
verture,  d'abord  avec  un  stylet  très-délié,  puis  avec  des  bougie» 
d'un  calibre  de  plus  en  plus  considérable.  Mais  ce  procédé  est  loni 
et  incertain  ;  mieux  vaut  agrandir  l'ouverture  d'un  coup  de  biii 
touri  dirigé  soit  en  bas,  soit  en  haut,  selon  la  position  de  l'orifice 
On  porte  donc  dans  l'urèthre  un  stylet  cannelé,  sur  lequel  on  glis& 
un  bistouri  ordinaire  ;  ou  bien  on  se  sert  d'un  ténotome  mousst 
introduit  dans  le  canal,  et  qu'on  fait  couper  en  le  retirant.  Ques 
ques-uns  ont  cru  devoir  recourir  à  un  petit  lilhotome  cachu 
fabriqué  lout  exprès,  complication  fort  inutile.  Après  l'incision,  oi 
bien  on  maintient  une  sonde  à  demeure  pour  tenir  l'orifice  dila  , 
jusqu'à  la  cicatrisation  ;  ou  bien  on  prend  soin  de  diviser  de  len.i|i 
à  autre  l'angle  d'union  delà  membrane inodulaire,selonleprocéc 
d'Amussat. 

[On  a  observé  parfois  l'oblitération  de  l'urèlhre,  dans  sa  pari' 
moyenne,  son  absence  même,  mais  les  vices  de  conformation  coïii 
cident  avec  d'autres,  tels  que  l'imperforation  de  l'anus,  l'ouvertuii^ 
de  la  vessie  dans  le  rectum,  la  persistance  de  l'ouraque  ou  d'i 
canal  de  dérivation. 

Malgré  les  faits  publiés  et  rassemblés  dans  la  thèse  inlércssan 
de  Guyon,  malgré  les  opérations  pratiquées  avec  succès  pour  réi. 
blir  l'ouverture  normale  de  l'urèthre,  je  ne  crains  pas  d'avancer  qi; 
l'impossibilité  d'uriner  attribuée  par  quelques  chirurgiens  à  l'in 
perforation  de  l'urèlhrc  au  uivemi  du  méat  csl  une  erreur  d'o 
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M'i'vation.  Je  me  suis  expliqué  à  ce  siijel  {Gazette  hebdoma- 
iliiirc,  186i),  il  y  a  longleinps  déjà,  mais  je  crois  ulile  d 'indi- 
i|aei'  ici  celle  cause  d'erreai'.  Lorsqu'il  n'existe  pas  d'autre  vice  de 
riudormation  appréciable  que  l'imperforalion  du  méat,  d'ailleurs 
II] '  Il  coiitbnno  à  l'extérieur,  l'ouverture  de  l'urèlhre  se  trouve  sous 
i.iiiiie  de  feule  étroite  au  niveau  du  frein  (voir  fig.  610).  Cette 
iriile,  dont  les  deux  lèvres  sont  agglutinées,  qui  est  même  quel- 
i|ai'fois  cachée  par  un  prépuce  assez  court,  ne  donne  pas  tout 
(i'al)ord  un  passage  facile  à  l'urine  et  l'on  croit  à  une  oblitération 
\  l  aio  qui  n'existe  pas.  11  suffit  de  la  rechercher,  d'en,  écarter  les 


FiG.  610. 

OUVEKTUnE  ANOBMALE  DE  l'dRÉTHRE. 

A,  méat  imperforé.  —  B,  ouverture  anornialo. 

jvrespour  que  le  jet  d'urine  puisse  pour  toujours  s'écouler  libre- 
lent.  Mais  le  méat  imperforé  n'est  séparé  de  cette  ouverture  et 
ar  conséquent  du  canal  que  par  une  mince  épaisseur  de  tissus  ; 
"est  ce  qui  explique  comment  des  chirurgiens,  ne  connaissant  pas 
îtte  disposition,  ont  cru  avoir  remédié  à  une  véritable  oblité- 
Uion  de  l'extrémité  antérieure  de  l'urèlhre  en  f  usant  un  eponclion 
11  niveau  du  méat  imperforé,  et  quelques-uns  ont  cru  avoir  créé 
n  véritable  canal,  alors  qu'ils  étaient  tombes  dans  un  canal  .pré- 
cislanl  mais  s'ouvrant  à  la  face  inférieure  du  gland.] 


ÎI.  —  ll^^pospadias. 

Ondislinguo  plusieurs  espèces  d'hypospadias,  qui  correspondent 
sezbien  aux  divers  degrés  de  développement  de  l'urèthre  chez  le 
îtus.  Ainsi,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  inlra-ulérine,  la 
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partie  inférieure  de  la  verge,  le  scrotum  et  une  portion  du  périnée  i 
sont  divisés  par  une  fissure  médiane,  qui  représente  une  espèce  de 
vulve  au  fond  de  laquelle  s'ouvre  l'urèllire  ;  quand  cet  étal  persiste, 
il  constitue  une  sorte  d'hermaphrodisme  apparent  contre  lequel  la  : 
chirurgie  est  sans  ressources.  Vers  l'époque  de  trois  mois,  le  pé-  \ 
rinée  et  le  scrotum  sont  réunis  sur  la  ligne  médiane  ;  l'urètlirc.  li 
complet  en  arrière,  manque  en  avant,  et  s'ouvre  à  la  racine  de  \a  l^\ 
verge.  Dans  une  autre  variété,  la  plus  fréquente  de  toutes,  l'urèthrc 
se  prolonge  jusqu'à  la  base  du  gland,  et  s'ouvre  vers  la  racine  du 
l'em  du  prépuce,  qui  se  trouve  lui-même  divisé  et  reporté  en  ar- 
rière ;  alors,  en  général,  le  gland  offre  une  gouttière  qui  répond  i 
la  osse  naviculaire.  Enfm  l'hypospadias  peut  être  limité  au  gland,  j 
sur  lequel  l'urèthre  se  termine  en  gouttière,  avec  le  prépuce  hier  f 
complet.  On  peut  diviser  ces  variétés  en  hypospadias  sus-serotal . 
pénien  et  halanique. 

1°  Hypospadias  sus-scrotal.  Procédé  de  Dtipmjtren.  —  Un  tro- 
cart  de  petite  dimension  et  construit  exprès  fut  enfoncé  depuis!; 
partie  antérieure  et  inférieure  du  gland,  le  long  du  trajet  que  de- 
vait affecter  l'urèthre,  jusqu'à  l'endroit  de  la  fistule;  toute  celtt 
étendue  fut  ensuite  ca.utérisée  avec  un  cautère  en  roseau  trèss 
mince.  Après  une  inflammation  effroyable,  la  suppuration  s'étanti 
établie,  on  porta  dans  le  canal  nouveau  une  sonde  de  gomme  élas- 
tique jusque  dans  la  vessie;  au  bout  de  trois  mois,  la  fistule  de  h. 
racme  de  la  verge  traitée  par  la  cautérisation  s'était  cicatrisée,  e!' 
l'urine  sortait  librement  par  le  canal  nouveau.  Par  malheur,  l'en-i 
huit  fut  afors  perdu  de  vue  ;  on  ajoute  néanmoins  que  Dupuytrer-i 
a  fait  une  seconde  fois  cette  opération  dans  un  cas  analogue,  avec 
le  plus  entier  succès. 

Il  faut  bien  proclamer  avant  tout  que  l'intervention  du  cautère 
est  fort  peu  rationnelle ,  et  qu'il  suffirait  de  remplacer  le  trocan 
par  une  sonde  de  gomme  élastique.  Mais  cette  longue  perforation 
pourra-t-elle  créer  un  trajet  fistuleux  durable,  à  moins  qu'on  na 
l'entretienne  perpétuellement  par  le  séjour  d'une  sonde?  Cela  esv 
excessivement  douteux,  et  l'assertion  du  plus  entier  succès  n'i 
aucune  valeur,  dès  qu'on  ne  dit  pas  au  bout  de  combien  do  temps 
ce  prétendu  succès  a  été  constaté.  Je  reviendrai  sur  ce  point  t 
l'article  suivant. 

\Procédé  de  Bouisson.—  11  pratiqua  le  long  delà  face  nférieurc 
de  la  verge,  sur  les  deux  bords  de  la  gouttière  qui  représente  ]i\ 
paroi  supérieure  du  canal,  deux  incisions  longitudinales;  puis  li 
l-.iilla  sur  h;  milieu  du  scrotum  et  dans  toute  sa  hauteur  un  long 
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et  ôiroil  lambeau  qu'il  détacha  eu  bas  sur  le  scrotum,  mais  qui 
resta  par  sa  base  d'implantation  adhérent  vers  la  face  inférieure 
de  la  verge.  11  le  doubla  et  le  replia  sur  lui-même  de  manière  à 
mettre  en  contact  les  faces  cruenlées  et  à  obtenir  à  l'extérieur  et 
du  côlé  devant  former  le  canal  une  surface  formée  par  de  la  peau 
noriuale  recouverte  de  son  épidémie.  Gela  fait,  les  bords  de  ce 
lambeau  ainsi  doublé  furent  fixés  par  la  suture  aux  lèvres  des 
deux  plaies  longitudinales.  L'opâration  échoua.  Le  lambeau,  quoi- 
que doublé  sur  lui-même,  avait  une  longueur  peu  en  rapport  avec 
l'étroitesse  de  sa  base  d'implantation,  il  se  mortifia. 

Procédé  de  Wood.  —  Ce  chirurgien  a  cherché  à  former  la 
paroi  inférieure  du  canal,  en  utilisant  le  prépuce  souvent  exu- 
)éraiit  dans  ce  vice  de  conformation.  Il  fait  à  sa  base  adhérente 
ime  incision  au  travers  de  laquelle  il  fait  passer  le  gland  et  suture 
es  bords  de  ce  lambeau  préputial  avec  les  bords  de  la  gouttière 
jréthrale  avivée.  Wood  paraît  avoir  cherché  et  obtenu  l'oblitéra- 
,ion  de  l'ouverture  sus-scrotale  par  des  cautérisations  répétées. 
]e  qui  fait  surtout  l'infériorité  de  ce  procédé,  c'est  que  le  canal 
irtificiel  ne  se  prolonge  pas  jusqu'à  l'extrémité  de  la  verge  et  du 
jland. 

Procédé  de  Th.  Anger.  —  C'est  l'application  à  l'hypospadias 
h\  procédé  de  Thiersch  pour  l'épispadias.  L'orifice  anormal  de 
'urèlhre  était  en  avant  du  scrotum.  L'opération  consista  à  déta- 
:her  le  long  de  la  verge  un  lambeau  latéral  (13,  fig  611),  adhérant 
lar  le  bord  correspondant  à  la  gouttière  uréthrale,  et  à  le  renver- 
er,  la  face  cruentée  en  dehors,  la  face  cutanée  formant  paroi  infé- 
rieure du  nouveau  canal.  Pour  le  fixer  dans  celte  position,  Anger 
létacha  du  côté  opposé  un  lambeau  semblable  (A),  mais  dont  le 
)ord  adhérent  correspondait  au  bord  latéral  de  la  verge,  tandis 
[u'ille  détachait  au  contraire  le  long  de  la  goullière  uréthrale. 
iC  lambeau  relevé,  comme  l'indique  la  (Igure  611 ,  on  place  des  points 
le  suture  le  long  du  bord  libre  du  premier  lambeau  (en  C)  ;  on 
ngage  ses  fils  au  travers  du  bord  adhérent  du  second  lambeau  (A), 
n  les  arrête  extérieurement  par  des  lubes  de  Galli,  et  Ton  fixe 
!  insi  en  position  le  lambeau  qui  devra  former  le  nouveau  canal, 
loiit  on  maintient  la  béance  au  moyen  d'une  sonde  laissée  à  dc- 
m  ure.  La  face  cruentée  qui  est  en  dehors  est  recouverte  avec  le 

loiid  land)eau  (ju'on  suture  à  la  peau  du  bord  opposé  du 

I  ii.'llis. 

I    iv'inconvcnient  de  ce  procédé  est  (r(;x(!rcer  sur  la  vei'ge  une 
ssion  circulaire  assez  énergique  ;  il  suffirait  d'une  éreclion  pour 
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amener  la  section  des  lambeaux  par  les  points  de  suture.  Du  resl- 
le  résultat  ne  fut  qu'incomplet. 

Procédé  de  Duplay.  —  A  l'imitation  de  Thiersch,  Duplay  1  i 
son  opération  en  plusieurs  temps  ;  mais  au  lieu  de  former  le  nou  .j 
veau  canal  avec  deux  larges  lambeaux  se  recouvrant,  Duphiy  M 


riG.  6H. 

HYPOSPADUs.  —  Procédé  de  Th.  Aager, 


reconstitua  avec  deux  petits  lambeaux  latéraux.  L'hypospadia. 
était  péno-scrotal.  Dans  une  première  opération,  il  refit  le  cana 
au  niveau  du  gland,  en  avivant  les  doux  lèvres  de  la  gouttière  ei 
en  les  réunissant  par  la  suture  (C)  sur  un  bout  de  sonde  laissé 
demeure. 

Dans  une  deuxième  opération,  il  refit  la  partie  pénienne  du  canah 
mais  sans  chercher  à  le  riiettre  en  communication  avec  la  vessie.' 
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Pour  cela,  il  lailla  siu"  les  côtés  de  la  gouttière  deux  lambeaux 
(liuulrilatères  (B,  13'),  allongés,  adliéraiit  au  niveau  des  bords  de 
la  gouttière  urélbrale.  Ces  lambeaux  furent  renversés  de  manière 
(|a(>  la  face  épidermique  correspondit  au  nouveau  canal,  et  l'on 
rL'uuil  leurs  bords  par  des  points  de  suture.  Pour  recouvrir  leur  face 
ri  ucnlée,  il  lit  passer  des  fds  dans  la  peau,  limitant  en  dehors  le 


iivj'i  si'AiirAS.  —  Pi'i)  ù('é  ilu  Dilpluy. 


lieu  d'oi'i  les  lambeaux  avaient  été  délacliés,  et  la  laxité  de  la  peau 
permit  de  réunir  leui-s  bords  sur  la  ligne  médiane.  Enfin,  par  une 
troisième  opération,  le  pourtour  de  l'orifice  anormal  placé  devant 
le  scrotum  et  l'extrémité  du  nouveau  canal  furent  largement  avivés 
et  réunis  par  la  suture.  Le  résultat  fut  excellent. 

2°  Hypospadias  so)is-préput''il.  —  Quelquefois  l'orifice  anormal 
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est  si  étroit,  qu'on  est  obligé  do  l'agrandir  pour  livrer  passage  a 
l'urine  :  opéralion  purement  palliative.  I*our  délruire  l'hypospadias 
même,  il  y  a  deux  indications  à  remplir  :  1»  Établir  un  canal  nou- 
veau qui  prolonge  l'autre  vers  le  bout  du  gland  ;  2"  fermer  l'orifice 
anormal. 

Pour  remplir  la  première  indication,  quelques  chirurgiens,  au 
rapport  de  Sabatier,  avaient  proposé  de  perforer  le  gland  depuis 
son  sommet  jusque  dans  le  canal,  et  de  maintenir  une  canule  dans 
ce  Irajet  jusqu'à  la  cicatrisation.  C'est  le  procédé -suivi  par  Du- 
puytrenpour  l'hypospadias  sus-scrotal,  seulement  avec  l'addition 
injustifiable  de  la  caulérisation.  Ripoll  y  est  revenu  en  suivant  à 
peu  près  les  indications  données  par  wSabatier  ;  Chassaignac  a  pré- 
féré tenter  la  perforation  d'arrière  en  avant.  En  conséquence,  il 
pratiqué  d'abord  à  l'urèthre  une  incision  longitudinale  à  trois  doigts, 
en  arrière  de  rorifice  anormal;  par  cette  incision,  il  a  introduit  uni 
trocart  dirigé  en  avant  avec  lequel  il  a  traversé  le  gland  ;  et  pan 
le  même  chemin,  à  la  place  du  trocarl,  il  a  poussé  d'arrière  eni 
avant  une  sonde  de  gomme  élastique. 

La  perforation  du  gland  n'est  pas  une  opéralion  sans  danger  : 
un  opéré  de  Blandin  est  mort  par  infection  purulente.  Mais  ce» 
qui  en  détourne  plus  encore  les  chirurgiens ,  c'est  la  crainte' 
trop  fondée  qu'elle  ne  soit  parfaitement  inutile.  J.c  nouveau  canali 
se  maintient  bien  tant  qu'on  y  passe  des  sondes  ;  mais  ensuite  il  a; 
une  tendance  à  se  rétrécir  à  peu  près  invincible.  Guersant  a  opéré' 
ainsi  une  dizaine  d'enfants;  dès  qu'on  négligeait  la  sonde,  \e< 
canal  se  fermait,  et  il  confesse  n'avoir  pas  constaté  un  seul  succès' 
réel  et  durable.  Je  ne  veux  pas  omettre  cependant  de  dire  que' 
Ripoll,  sur  un  enfant  qu'il  avait  opéré,  a  vu  le  canal  se  maintenir: 
ouvert  un  an  après  l'opération,  bien  que  l'usage  des  sondes  eùti  , 
été  abandonné  pendant  neuf  mois.  La  question  demande  peut-êlrc'  f 
un  nouvel  examen. 

On  a  essayé  de  suppléer  à  la  perforation  du  gland  par  la  sulurc' 
du  prépuce  ou  même  des  bords  de  la  gouttière  creusée  sur 
gland.  Diefifenbach  a  d'abord  avivé  les  bords  de  la  fissure  prépu-; 
tiale  afin  de  les  réunir  par  suture,  et  d'obtenir  ainsi  une  sorte  dé 
canal  entre  le  prépuce  et  le  gland.  Les  bords  réunis  paraissanli 
trop  tiraillés,  il  les  relâcha  en  divisant  le  prépuce  en  avant  ;  ce  fuli 
en  vain  :  le  contact  de  l'urine  empêcha  toute  réunion. 

J'ai  tenté  ce  procédé  et  n'ai  point  réussi  ;  d'autres  chirurgiemi 
m'ont  dit  en  avoir  fait  autant  avec  aussi  peu  de  succès.  Touiefois 
Ricord  m'a  fait  voir  un  jeune  homme  porteur  d'un  hypospadias.> 
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ei  à  qui  une  opération  faite  dans  son  enfance  avait  rétabli  le  canal 
au-dessous  du  gland  ;  seulement  l'orifice  de  l'iiypospadias  avait  p(!r- 
sislé.  Il  m'a  paru  que  le  canal  avait  été  complété  à  l'aide  do  la 
peau  du  prépuce,  mais  avec  cette  condition  exceptionnelle,  et  dont 
l'art  pourra  profiter,  que  les  deux  côtés  du  prépuce  n'avaient  pas 
été  amenés  seulement  à  adhérer  l'un  à  l'autre,  mais  avaient  con- 
tracté des  adhérences  intimes  avec  le  gland  même. 

Velpeau  a  proposé  ensuite  d'aviver  les  bords  de  la  gouttière  du 
gland  et  de  les  réunir  par  suture  sur  une  sonde  qu'on  laisserait 
à  demeure.  La  sonde  serait,  à  mon  sens,  inutile  et  même  nuisible  ; 
mais,  à  part  celte  réserve,  le  procédé  me  parait  mériter  attention. 
Dans  un  cas  oii  j'avais  essayé  la  suture  des  deux  côtés  du  prépuce, 
la  réunion  ayant  échoué,  une  portion  des  bords  de  la  rigole,  dé- 
nudée peut-être  par  le  contact  des  aiguilles,  contracta  des  adhé- 
rences, et  forma  une  espèce  de  pont  que  je  n'eus  qu'à  entretenir 
et  à  fortifier  par  des  cautérisations  fréquentes  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent pour  reformer  un  canal  complet.  Nous  verrons  d'ailleurs  que 
Dieffenbach  a  réussi  de  cette  manière  dans  un  cas  de  simple  fissure 
du  gland.  Nous  verrons  également  à  propos  de  l'épispadias  un 
procédé  employé  avec  succès  par  Thiersch. 

Après  la  reconstitution  du  canal  par  ces  deux  procédés,  l'indica- 
tion n'est  pas  encore  remplie  ;  il  reste  à  ouvrir  une-communication 
entre  ce  canal  borgne  qui  occupe  le  gland  et  le  reste  du  canal  qui 
est  en  arrière.  Cela  avait  été  obtenu  sur  le  jeune  homme  que  m'a 
fait  voir  Ricord. 

La  deuxième  indication,  fermer  l'orifice  anormal,  bien  que  moins 
difficile  à  remplir  que  la  première,  devra  offrir  cependant  d'assez 
grandes  difficultés,  à  raison  de  la  minceur  en  ce  point  de  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre.  Ricord,  sur  le  sujet  déjà  cité,  se  proposait 
d'appliquer  la  suture  en  bourse;  on  pourrait  aussi  bien  recourir 
aux  procédés  que  nous  décrirons  pour  les  fistules  uréthro-pénien- 
nes  ;  mais  je  ne  saurais  citer  jusqu'à  présent,  pour  l'hypospadias 
sous-préputial,  un  seul  exemple  de  succès. 

On  voit  combien  la  médecine  opératoire  est  encore  ici  pauvre  et 
insuffisante.  Si  l'on  ajoute  que,  dans  nombre  de  cas,  le  prépuce 
attiré  en  arrière  force  la  verge  à  se  courber  dans  l'érection,  et 
qu'il  y  aurait  là  une  nouvelle  difformité  à  combattre,  les  chirur- 
giens jugeront  avec  combien  de  réserve  ils  devront  entreprendre 
la  cure  de  cet  hypospadias. 

Ji"  Hjjpoftpadias  du  gland.  —  Dicffenbach  a  essayé  doux  fois 
W'aviver  les  bords  de  la  fente  et  de  les  réunir  à  l'aide  de  trois  lines 
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épingles  à  insectes  entourées  d'un  fil  très-sorré.  Dans  le  premier 
cas,  les  épingles  coupèrent  les  tissus  ;  sur  l'autre  sujet,  l'épingle 
antérieure  seule  man(iua,  et  les  deux  autres  amenèrent  en  ti-ois 
jours  la  réunion  de  la  partie  postérieure  de  la  fente. 

Enfin,  je  ne  saurais  omettre  un  cas  unique  observé  par  Marestin, 
dans  lequel  le  canal  était  développé  jusqu'au  méat  urinaire,  fermé 
seulement  par  une  membrane  assez  mince  ;  mais  l'urine  s'échap- 
pait par  une  fistule  au  périnée.  Le  sujet  disait  qu'il  portait  celle 
infirmité  depuis  sa  naissance.  Marestin  fendit  la  membrane  du 
méat,  et  aviva  la  fistule,  qu'il  réunit  par  suture.  Au  bout  de  six 
jours,  la  cicatrisation  était  complète. 

[Appréciation.  —  L'hypospadias  sus-scrolal  oblige  le  chirur-  , 
gien  à  refaire  un  nouveau  canal  au  niveau  du  gland  et  du  pénis! 
et  à  boucher  l'ouverture  anormale.  Ce  serait  aller  au-devant  d'uni 
échec  que  de  chercher  à  faire  l'opération  tout  entière  en  une  seule» 
séance.  Nous  verrons  que  pour  l'épispadias  Thiersch  (de  Leipzig)- 
a  d'abord  opéré  l'épispadias  glandaire,  puis  refait  le  canal  aui 
niveau  du  pénis,  et  qu'il  a  ensuite,  par  deux  opérations,  abouclié 
les  deux  parties  ainsi  refaites  en  oblitérant  l'ouverture  laissée 
entre  le  gland  et  le  pénis  d'une  part,  le  pénis  et  la  partie  posté' 
rieure  de  l'urèthre  d'autre  part.  Duplay,  dans  son  opération  d'hy- 
pospadias,  a  suivi  cet  exemple  avec  grand  avantage. 

Pour  la  restauration  du  canal  au  niveau  du  gland,  le  procédé- 
de  Thiersch  me  paraît  préférable  à  tous  les  autres  et  surtout  à  lai 
ponction  avec  le  trocart,  puisqu'il  conserve  dans  le  canal  nouveauji 
dont  il  constitue  la  moitié  de  la  circonférence,  la  gouttière  uré-' 
thrale  préexistante  et  se  met  ainsi  mieux  à  l'abri  du  rétrécisse' 
ment  ultérieur  du  conduit  artificiellement  formé. 

Quant  à  la  réfection  de  l'urèthre  au  niveau  du  pénis,  c'est 
core  au  procédé  de  Thiersch  suivi  par  Th.  Anger  que  je  donne  lai 
préférence,  bien  que  la  largeur  des  lambeaux  les  expose  plus  à  la; 
mortification  que  ne  le  sont  les  deux  petits  lambeaux  du  procédé 
de  Duplay.  Quoique  ce  dernier  procédé  ait  réussi,  il  a  l'inconvé- 
nient d'exercer  une  traction  plus  forte  sur  la  peau  du  fourreat 
delà  verge  et  d'exposer  davantage,  en  cas  d'érection  dans  les  deus 
ou  trois  jours  qui  suivent  l'opération,  à  voir  se  déchirer  les  poinlî 
de  suture  ;  aussi  Duplay  a-t-il  cru  devoir  faire  sur  le  dos  de  la 
verge  une  incision  libératrice;  de  plus,  les  sutures  superficielles 
et  les  sutures  profondes  qui  unissent  les  deux  lambeaux  qui  re- 
constituent le  canal  se  trouvent  superposées,  ce  qui  peut  nuire  i 
la  solidité  de  la  cicatrice.  Pour  ce  qui  regarde  la  mise  en  commu-.i 
nication  de  l'urèthre  glandaire  et  pénicn  et  l'occlusion  de  rou-: 
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verture  qui  subsiste  entre  eux,  je  crois  qu'il  est  préférable  d'uti- 
liser le  prépuce  comme  Thiersch  l'a  fait  pour  Tépispadias,  Wood 
jour  riiypospadias  et  moi-même  pour  l'exstrophie  de  la  vessie 
voir  p.  5"26).  Quant  aux  procédés  de  Bouisson  et  de  Wood,  ils 
iont  de  beaucoup  inférieurs  à  ceux  de  Th.  Anger  et  de  Duplay. 

III.  —  Épispadi  as. 

[L'épispadias,  beaucoup  plus  rare  que  l'hypospadias,  consiste 
lans  un  défaut  de  réunion  de  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  sur 
a  ligne  médiane.  Tantôt  Ja  fissure  s'arrête  au  gland,  sans  même 
mtamer  le  prépuce  ;  d'autres  fois  elle  se  prolonge  en  arrière,  di- 
visant les  corps  caverneux,  le  prépuce  et  la  peau,  sans  aller  cepen- 
laut  jusqu'au  pubis.  Enfin  elle  va  jusqu'au  col  de  la  vessie  ;  alors 
a  symphyse  pubienne  manque  et  est  remplacée  par  un  ligament 
îtendu  entre  les  deux  os  écartés  ;  tous  le  dos  de  la  verge  présente 
me  large  gouttière,  aboutissant  en  arrière  à  une  sorte  d'infundi- 
)ulum  arrondi  au  niveau  du  ligament  interpubien  ;  la  verge  est 
;rès-raccourcie,  et  le  sujet  ne  peut  retenir  ses  urines. 

Bégin  avait  proposé  de  réunir  en  avant  par  suture  les  parties 
atérales  de  la  verge  préalablement  avivées,  ou  de  rabattre  sur  la 
jouttière  un  lambeau  emprunté  aux  parties  voisines.  Dieffenbach 
i  essayé  le  premier  procédé,  et  n'a  pu  obtenir  qu'une  réunion 
jartielle  au  niveau  du  gland:  Nélaton  a  appliqué  le  second  de  deux 
nanières  différentes. 

I  [Premier  procédé  de  Nélaton.  —  Un  lambeau  quadrilatère  (A, 
ig.  613)  de  la  largeur  de  la  verge  et  un  peu  plus  long  qu'elle 
ut  taillé  aux  dépens  de  la  peau  de  l'abdomen,  immédiatement 
lu-dessus  de  l'infundibulum,  et  disséqué  de  haut  en  bas,  de  telle 
lorte  que  sa  base  répondait  au  ligament  interpubien,  et  qu'on 
jouvait  le  rabattre  sur  la  gouttière  uréthrale,  à  laquelle  il  devait 
•épondre  par  sa  face  épidermique.  Pour  le  fixer  sur  les  côtés  de 
a  gouttière,  on  fit  de  chaque  côté  de  celle-ci  une  incision  longi- 
tudinale qui  en  séparait  la  peau  et  qui  se  prolongeait  en  bas  tout 
jrès  du  gland;  sur  chaque  extrémité  de  cette  incision,  on  en  fit 
omber  deux  autres  transversales,  très-courtes,  circonscrivant  ainsi 
de  chaque  côté  un  lambeau  de  15  millimètres  de  largeur  (B),  figu- 
rant deux  valves  destinées  à  se  refermer  sur  le  lambeau  abdomi- 
nal préalablement  abaissé.  Ces  deux  valves  étant  trop  peu  larges 
pour  se  rejoindre  sur  la  ligne  médiane,  on  pratiqua  de  chaque 
côté,  à  la  face  inférieure  de  la  verge,  une  incision  longitudinale 
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à  la  manière  do  Cclse,  qui  permit  de  les  amener  sans  trop  d« 
tiraillement  à  un  allrontcmenl  complet.  On  les  réunit  sur  la  li;Mii 
médiane  par  quatre  points  de  suture  enlorlillée  (I)'D,  fig.  C>ll) 
soutenue  plus  en  dehors  par  autant  de  points  de  sulure^enclio 
villée  (E,E). 

Les  suites  furent  très-simples.  On  enleva  les  sutures  au  bout  di 
trois  jours;  la  réunion  se  lit  moitié  par  première,  moitié  par  se 
conde  intention  ;  et  au  bout  d'un  mois  on  eut  un  canal  complet 


FiG.  613.  FiG.  (iU. 

Premier  procédé  de  Nélaton.  Premier  procédé  de  Nélaton. 


hormis  sur  le  gland,  mais  si  large  qu'il  pouvait  admettre  le  doigl,l 
On  chercha  à  le  rétrécir  en  portant  dans  l'intérieur  des  cautère.'- 
de  forme  appropriée,  qui  ne  devaient  toucher  d'ailleurs  que  sf 
paroi  supérieure  ;  ces  cautérisations,  répétées  quatre  fois  à  deux 
mois  d'intervalle,  finirent  par  amener  un  rétrécissement  tel  que  le 
sujet  pouvait  garder  son  urine  au  lit,  assis  et  même  debout,  mais 
à  la  condition  de  ne  faire  aucun  effort.  11  était  donc  encore  obligé  dC' 
porter  dans  son  pantalon  un  urinoir  de  caoutchouc. 

Cependant  le  lambeau  abdominal,  bien  que  fixé  solidement  par 
les  deux  valves  de  la  peau  de  la  verge,  tendait  à  remonter  vers 
l'abdomen,  sollicité  par  la  rétraction  de  la  cicatrice  abdominale; 
et  il  avait  fallu  s'y  opposer  par  plusieurs  incisions  transversales 
sur  cette  cicatrice.  Nélaton  a  cherché  à  y  parer  par  le  procédé- 
suivant. 
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Deuxième  procédé  de  Nélaton.  —  Le  lambeau  abdominal  (A, 
li.v.  615)  disséqué  et  rabattu  comme  dans  le  premier  procédé,  on 

de  chaque  côté  de  la  goullière  uréthraie  une  incisiou  longitudi- 
nale à  la  peau,  dont  la  lèvre  supérieure  fut  réunie  par  trois  points 
do  suture  aux  bords  latéraux  du  lambeau  (II,  G,  fig.  616).  Pour 
ii'couvrir  ensuite  la  surface  saignante  de  celui-ci,  une  bande  de 
ia  peau  du  scrotum  fut  circonscrite  par  deux  incisions,  savoir  :  une 
nivmière  à  concavité  supérieure  (C,  G,  fig.  615),  passant  dans  le 


FiG.  615. 

Deuxième  procédé  de  Nélaton. 


pli  qui  sépare  la  verge  du  scrotum,  et  remontant  par  ses  deux 
cornes  jusqu'au  niveau  du  plan  dorsal  de  la  verge  ;  puis  au-des- 
sous, à  une  distance  suffisante  pour  que  la  bande  recouvrît  toute 
la  hauteur  du  lambeau  abdominal,  une  deuxième  incision  D,  D, 
fig.  615)  concentrique  à  la  première  et  naturellement  plus  éten- 
due. Le  bistouri  détacha  facilement  cette  bande  de  peau,  laissée 
adhérente  seulement  par  ses  deux  extrémités  ;  puis  on  fit  passer 
la  verge  par-dessous,  de  sorte  que  le  lambeau  scrotal  (E,  fig.  616) 
se  trouvait  à  cheval,  pour  ainsi  dire,  sur  le  lambeau  abdominal 
(K,  fig.  616),  et  s'y  appliquait  étroitement  de  lui-même.  Son  bord 
inférieur  fut  fixé  de  chaque  côté  à  la  lèvre  inférieure  de  l'incision 
longitudinale  de  la  peau  de  la  verge;  et  la  cicatrice  de  la  plaie 
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scrotale,  tendant  ù  ramener  la  verge  en  bas,  lulta  ainsi  contre  la 


FiG.  GIG. 

Benxième  procédé  de  Nélaton. 

rétraction  de  la  cicatrice  abdominale.  Les  conséquences  de  cette 


FiG.  617. 

Deuxième  procédé  de  Nélaton. 


opération  ne  furent  pas  moins  heureuses,que  celles  dejla  première. 


ÉPISPADIAS. 

Dolbeau  a  répété  trois  fois,  dont  deux  avec  succès,  l'opération 
de  l'épispadias  par  le  deuxième  procédé  de  Nélaton. 

Procédé  de  Tliiersch.  —  L'opération  basée  sur  le  principe  de 


FlG.  618. 
Procédé  de  Thierscli.  —  Premier  temps. 


l'autoplastie  par  doublement  des  lambeaux  a  été  faite  en  quatre 
temps.  Dans  une  première  opération  Thiersch  s'est  occupe  de  re- 


FiG.  619. 

Procédé  de  Thiersch.  —  Deu-xième  temps  ;  tracé  des  incisions. 

faire  le  canal  au  niveau  du  gland.  Pour  y  parvenir  il  fit  deux  inci- 
sions latérales  sur  les  cotés  de  la  gouttière  uréthrale  pénétrant  dans 
la  moitié  environ  de  l'épaisseur  du  gland;  plaçant  alors  une  sonde 
au  niveau  de  la  gouttièrel  il  déprima  la  portion  isolée  (G,  fig.  618) 
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pcU  deux  incisions,  ramena  au-dessus  de  la  sonde  les  parlies  laté- 
raies  A,  B,  qui  vinrent  s'adosser  l'une  à  l'aulro  par  leur  partie 


FiG.  620. 
Tracé  des  lambeaux. 


FlG.  621. 
Rapports  des  lambeaux. 


avivée,  et  ces  deux  lambeaux  furent  maintenus  adossés  au  moyen 
dune  suture  entortillée  (fig.  61.§). 


C 

B 


FiG,  622 

Prm.6.lB  do  Tlii,.|yeli.  DBuxiemo  temps  aelieve.  -  A,  ouverture  de  l'urèthro.  — 
K,  Gouttière  urtHliinle.  —  C,  lambeau  retonrné  et  retenu  par  Jc^s  points  de  suture 
lixes  par  les  tubes  de  Gidli,  visibles  à  la  base  du  lambeau  D. 

La  seconde  opération  consista  à  reformer  le  canal  au  niveau  de 
la  portion  pénienne.  Deux  incisions  longitudinales  furent  faites 
isur  le  dos  delà  verge  celle  de  gauche  le  long  de  la  gouttière  uré- 
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iliiale,  celle  de  droite  sur  la  partie  latérale  du  pénis;  deux  iiici- 
Muns  transversales  menées  à  leurs  extrémités  circonscrivirent  ainsi 
aioux  lambeaux  quadrilatères  qui  furent  disséquéspar  leur  face  pro- 
'lûiule,  celui  de  gauche  ayant  sa  base  adhérente  à  la  partie  latérale 
le  la  verge,  celui  de  droite  adhérent  au  contraire  au  bord  droit  de 
1  gouttière  uréthrale.  Ces  lambeaux  furent  rabattus  l'un  sur  l'autre 
oiiimele  montrent  les  figures  620  et  621.  Le  lambeau  A  relevé, 
l'iiversé  sur  une  sonde  couchée  dans  la  gouttière  uréthrale,  venait 
i:ir  sa  face  épiderraique  former  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  de 
loiivelle  création  et  présentait  extérieurement  sa  surface  saignante. 


FiG.  623. 

Troisiùmo  temps.  —  Incision  du  prépuce. 


lambeau  B,  sans  subir  de  renversement  venait  le  recouvrir  de 
lanière  à  mettre  en  contact  les  surfaces  saignantes  des  deux  lam- 
îaux.  La  figure  621  montre  la  disposition  des  fils  attirant  en 
ace  les  lambeaux;  la  figure  622,1a  disposition  extérieure  des  lani- 
îaux  et  des  points  de  suture. 

Ces  deux  premières  opérations  effectuées,  on  avait  ainsi  un  nou- 
:au  canal  au  tu  veau  du  gland,  une  autre  portion  de  canal  au 
_veau  du  péms,  mais  sans  communication  directe  l'une  avec 
lutre;  il  fallait  les  aboucher:  c'est  ce  qui  fit  l'objet  du  troisième 
mps.  Utilisant  le  prépuce  exubérant  qui  existe  d'ordinaire 
ins  ces  cas,  Thicrsch  fit  vers  la  base  du  prépuce  (fig.  623)  une  in- 
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cision  transversale  et  fit  passer  le  gland  à  travers  cette  ouverture, 
de  telle  sorte  que  le  sommet  du  prépuce  venait  répondre  à  l'unioi 
du  gland  et  du  pénis.  11  aviva  alors  le  bord  inférieur  du  lambeai 
formant  le  canal  urélliral  pénien  et  le  bord  supérieur  de  la  cou 
ronne  du  gland,  obtenant  ainsi  une  surface  avivée  quadrilatère  e  I 
transversale,  l'épaisseur  du  prépuce  étant  assez  forte,  la  laxil 
des  tissus  assez  grande  pour  que  le.  bord  de  la  fente  qui  y  avai 
été  faite  fût,  par  une  légère  traction,  transformé  en  une  surfac 
saignante.  L'une  des  lésions  de  la  plaie  préputiale  fut  suturé 


FiG.  624.. 

Placemenl  des  sutures.  —  A,  A,  sutures  du 
bord  antérieur  du  prépuce  avec  le  lambeau  D. 
—  B,  B,  suture  du  bord  postérieur  du  pré- 
puce avec  le  gland  avivé. 


FiG.  625. 

Prépuce  fermant  l'oiiverture 
en  arrière  du  gland. 


avec  le  bord  inférieur  du  lambeau  pénien  avivé,  l'autre  réunie  ; 
gland  :  le  résultat  fut  l'oblitération  de  l'ouverture  et  la  mise  ; 
communication  des  deux  parties  du  nouveau  canal. 

Il  restait  alors  à  mettre  ce  nouveau  canal  en  coramunicalil 
avec  la  vessie  :  c'est  ce  qui  fit  l'objet  de  la  quatrième  opératio 
Elle  fut  également  basée  sur  le  principe  de  la  superposition  - 
doubles  lambeaux.  Un  premier  lambeau  triangulaire  (A,  fig.  6i 
fut  taillé  sur  la  peau  de  la  région  pubienne,  renversé,  la  face  cruea 
en  dehors,  au-devant  de  l'ouverture  et  suturé  à  la  jjartie  supénei' 
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du  lambeau  péiiien  préalablement  avivé.  Pour  compléter  l'occlu- 
sion qui  eût  été  imparfaite  vers  le  pubis  et  donner  au  premier 
lambeau  un  point  d'appui,  Thiersch  tailla  un  second  lambeau 
(B,  lig.  627)  qu'il  fit  glisser  de  haut  en  bas  de  manière  à  recou- 
vrir le  premier. 

Cette  opération  ou  plutôt  ces  opérations  successives  furent  sui- 
vies d'un  succès  complet. 


FiG.  626. 
Occlusion  de  l'ouverture  pos'.ùrievire. 


Si  nous  nous  demandons  maintenant  quel  est  de  ces  trois  pro- 
cédés celui  qui  doit  obtenir  la  préférence,  nous  nous  prononcerons 
pour  celui  de  Thiersch.  Les  deux  procédés  de  Nélaton,  s'ils  ont  le 
très-grand  avantage  de  reporter  plus  en  avant  l'ouverture  uré- 
thrale,  ne  la  prolongent  pas  cependant  jusqu'à  l'extrémité  du  gland, 
et  dans  la  première  opération  de  Nélaton  l'ouverture  du  nouveau 
canal  était  si  large  qu'on  pouvait  y  introduire  le  doigt  et  qu'on  ne 
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le  rétrécit  qiio  par  des  cautérisations  successives.  Il  est  vrai  qu'on 
pourrait  ajouter  à  ces  opérations  la  réfection  du  canal  au  niveau  du 
gland,  et  faire  l'opération  en  plusieurs  temps,  ce  qui  est  d'une  grande 
importance  pour  les  chances  do  succès.  Mais,  outre  cela,  les  deux 
procédés  de  Nélaton,  malgré  les  succès  qu'ils  ont  donnés  à  Nélaton 
et  à  Dolbeau,  ont  des  inconvénients  que  n'a  pas  celui  de  Thiersch. 
Le  lambeau  abdominal  qui  doit  recouvrir  la  verge  dans  toute  sa 


FiG.  627. 

Procédé  de  Tliierscli.—  Opération  terminée  :  A',  surface  o\\  a  été  pris  le  lambeau  A 
(fig.  626).  —  B,  lambeau  sus-pubien  abaissé.  — B'ia  surface  où  a  été  pris  le 
lambeau  B. 

hauteur  est  par  sa  longueur  même  sujet  à  se  mortifier,  et  il  laisse' 
sur  le  pubis  une  longue  cicatrice  très-rétractile.  C'est  même  ce'JI 
dernier  inconvénient  qui  a  amené  Nélaton  à  imaginer  son  second  ' 
procédé.  Celui-ci  a  un  autre  désavantage,  c'est  d'obliger  à  emprun-  ^ 
ter  sur  le  scrotum  un  large  lambeau  et  à  faire  des  délabrementa 
beaucoup  plus  considérables  que  dans  le  procédé  de  Thiersch.  Nousi 
pouvons  ajouter  qu'outre  le  succès  qu'il  a  donné  à  son  auleuiv 
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appliqué  par  Tli.  Anger  ol,  Duplay  à  la  guérisoii  de  l'hypospadias, 
lia  (ioiiué  également  d'excelieiils  résultais.] 

IV.  —  E^irstropliiè  tic  la  vessie. 

[Ce  vice  de  conforiuatioi)  se  rattache  au  précédent,  dont  il  semble 
n'être  que  le  degré  le  plus  extrême.  Ainsi  il  y  a  d'abord  un  épi- 
spadias;  mais  la  tissure,  au  lieu  de  s'arrêter  au  ligament  interpu- 
bien, se  prolonge  sur  le  col  de  la  vessie  et  la  vessie  elle-même 
jusqu'au  niveau  de  l'ombilic  ;  au  lieu  d'une  simple  gouttière,  on 
dirait  que  toute  la  moitié  antérieure  de  la  vessie  manque  ;  et  le 
reste  fait  saillie  en  .avant  sous  forme  d'une  tumeur  revêtue  par 
une  muqueuse  d'un  rouge  vif,  d'oîi  l'on  voit  sourdre  l'urine,  par 
les  deux  uretères . 

Ce  qui  constitue  le  grave  inconvénient  de  ce  vice  de  conforma- 
tion, c'est  l'écoulement  incessant  de  l'urine,  et  en  second  lieu  les 
douleurs  qu'occasionne  au  malade  le  contact  le  plus  léger  des  vê- 
tements avec  la  muqueuse  delà  vessie  exstrophiée.  On  a  cherché  à 
)allier  l'infirniité  par  deux  méthodes  différentes  :  l'une,  consistant 
1  dériver  le  cours  de  l'urine  et  à  la  faire  arriver  dans  le  rectum 
'autre  à  recouvrir  la  muqueuse  par  des  lambeaux  cutanés  em- 
pruntés au  voisinage. 

I.  DÉRIVATION  DU  COURS  DES  URINES.  —  Pvocéclé  de  Simoïi.  — 
j'enfant  était  âgé  de  treize  ans.  Simon,  de  l'hôpital  Saint-Thomas 
le  Londres,  introduisit  dans  l'uretère  un  stylet  pointu  muni  d'un 
;has  à  sa  pointe,  perfora  la  cloison  qui  séparait  l'uretère  du  rectum 
!t  retira  une  des  extrémités  du  fil  par  l'anus.  Une  seconde  ponc-  ' 
ion  est  faite  de  la  même  façon  et  par  la  même  ouverture  faite  à 
'uretère;  mais  elle  aboutit  du  côté  du  rectum  à  deux  centimètres 
lu-dessous  de  la  première  ponction.  Les  deux  bouts  du  fil  sortant 
)ar  l'anus  sont  liés  de  façon  à  donner  une  anse;  on  tire  sur  les  ex- 
rémités  sortant  par  l'uretère  et  on  les  noue  de  manière  à  étran- 
gler et  à  mortifier  la  partie  de  la  cloison  uretéro-rectale  embras- 
ée par  l'anse  de  RI.  La  même  manoeuvre  est  exécutée  sur  l'autre 
irelère.  L'urine  s'engagea  partiellement  par  l'ouverture,  mais  on 
le  put  obtenir  du  côté  vésical  l'occlusion  des  uretères.  L'enfant 
luccoraba  au  bout  de  neuf  mois  à  un  aiïaiblissement  général  et  à 
ine  péritonite  chronique. 

Procédé  de  Lloyd.—  Il  consiste  à  perforer  la  cloison  du  rectum 
■ers  la  vessie  avec  un  Irocart  et  à  introduire  une  mèche  dans  l'on- 
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verture.  Le  malade  succomba  à  une  périlonito  aiguë,  le  Irocart 
ayant  traversé  le  cul-de-sac  périlonéal  qui  descend  souvent  très- 
bas  dans  ce  vice  de  conformation.  Un  autre  malade,  opéré  par 
Athol  Johnson,  succomba  également  à  une  péritonite  aiguë. 

II.  MÉTHODE  AUTOPLÂSTiQuii.  -  ProcéiU  de  J.  Roux.  —  Le  pre- 
mier, en  1852,  J.  Roux  chercha  à  reconstituer  avec  des  lambeaux 
cutanés  une  paroi  vésicale  antérieure.  11  fit  une  incision  allani 
d'un  pli  inguinal  à  l'autre,  passant  sous  le  scrotum,  à  un  centi-- 


FiG.  628. 

Procédé  de  Ricliard.  —  Tracé  des  incisions. 


mètre  environ  de  l'anus,  disséqua  un  vaste  lambeau  comprenan 
toute  la  peau  jusqu'à  la  base  de  la  verge,  le  releva  en  le  renver 
sant  en  haut,  de  sorte  que  sa  face  épidermique  correspondait  à  1;  ' 
vessie.  Pour  le  fixer,  il  fit  d'un  pli  inguinal  cà  l'autre  une  incisioi 
concave  en  bas  passant  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  vessi. 
exstrophiée,  disséqua  dans  une  étendue  assez  grande  le  lambean 
que  circonscrivait  cette  incision,  engagea  au-dessous  de  lui 
lambeau  scrotal  et  l'y  fixa  par  des  points  de  suture;  au  neuviènn 
jour  le  lambeau  se  mortifia  dans  sa  plus  grande  partie,  et  li 
vessie  resta  découverte. 
Maury,  de  Philadelphie,  employa  deux  fois  le  procédé  de.!.  ]\oa\y 
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me  ibis  avec  un  succès  iuimrdial.  Dans  le  second  cas  il  (lui,  ro- 
.'ourii'  à  plusieurs  opérations  parlioUos  successives. 

Procédé  de  Richard.  —  Ce  procédé  dérive  en  partie  de  celui  de 
F.  Roux  et  de  celui  do  Nélaton  pour  l'épispadias.  Un  lambeau  cu- 
ané  carré  dont  la  base  adhérente  répondait  au  bord  supérieur 
le  la  vessie  fut  taillé  sur  la  paroi  abdominale  (A,  fig.  629)  et  ra- 
jaltu  au-devant  de  la  vessie.  Une  incision  (A,  fig.  628)  fut  menée  le 
ong  des  bords  latéraux  de  la  vessie  passant  au-dessous  de  la 


'erge.  Une  seconde  longeant  la  circonférence  du  scrotum  limita 
linsi  un  vaste  lambeau  scrolal  qui  fut  disséqué,  détaché  sous 
orme  de  pontet  ramené  (C,  fig.  629)  au-devant  du  lambeau  abdo- 
ninal  rabattu,  sa  face  épidermique  étant  en  dehors,  tandis  que  sa 
ace  cruentée  correspondait  à  la  face  cruentée  du  lambeau  abdo- 
ainal.  On  pensait  pouvoir  espérer  un  résultat  heureux,  lorsque  le 
iKième  jour  le  malade  fut  pris  d'érysipèle  et  succomba.] 

Lambeaux  latéraux.  Procédé  de  Pancoast.  —  l\  s'agissait  d'un 
lomme  de  vingt-huit  ans,  chez  lequel  la  tumeur  vésicale  offrait 
ine  largeur  de  JO  centimètres.  La  vessie  ayant  d'abord  été  refoulée 
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ù  l'aide  d'nno  ôpoiigc,  on  tailla  sur  les  côtés  deux  lambeaux  pro- 
longés en  bas  sur  le  pénis  jusque  près  du  gland,  et  (ju'on  disséqua 
de  dehors  en  dedans,  en  les  laissant  adliérer  par  leur  base  près  dt 
la  perte  de  substance  ;  on  prit  soin  aussi  d'échancrer  leurs  bords, 
externes  de  façon  qu'ils  s'engrenassent  mutuellement.  Ces  lam- ,1 
beaux,  relevés  et  allVontés  sur  la  ligne  médiane,  formaient  donc  ' 
au-devant  de  la  vessie,  qu'ils  recouvraient  par  leur  face  épider- 
mique,  une  sorte  de  voûte  qui  la  transformait  en  une  cavité  com- 
plète. On  les  réunit  par  suture,  et  l'on  se  borna  à  recouvrir  leui 
surface  saignante  d'un  mélange  de  glycérine  et  de  collodion.  Lf 
réunion  par  première  intention  fut  obtenue  dans  toute  l'élendui 
de  la  plaie  ;  mais,  au  bout  de  quelque  temps,  une  partie  de  1 
cicatrice  céda  à  la  pression  des  viscères  abdominaux  près  du  pubis 
On  recouvrit  autant  que  possible,  soit  par  glissement,  soit  par  de  | 
lambeaux  secondaires  pris  dans  le  voisinage,  les  plaies  produite 
])ar  la  dissection  des  lambeaux,  et  on  laissa  le  reste  se  cicatrise 
de  toutes  pièces. 

Quand  l'opéré  quittal'hôpital,  il  ne  restait  plus  qu'une  ouverlnr- 
longue  de  25  millimètres  sur  6  de  large,  immédiatement  au-dessu  11 
du  pénis,  à  travers  laquelle  la  vessie  faisait  une  légère  saillie  duo 
rant  les  efforts.  Les  lambeaux,  vers  le  mont  de  Vénus,  étaient  corn 
verts  de  poils  abondants  qu'on  avait  rasés  avant  l'opérationa 
mais  le  contact  permanent  de  l'urine  n'avait  pas  tardé  à  les  fair« 
tomber  et  à  atrophier  les  bulbes. 

Lambeau  supérieur.  Procédé  de  Ayrcs.  —  Le  sujet  était  unt 
femme  accouchée  quatre  mois  auparavant  :  la  tumeur  vésicale  étaii 
longue  de  5  centimètres  sur  4.  environ  de  largeur.  L'opération  fuit 
faite  en  deux  temps.  D'abord  un  lambeau  supérieur  fut  taillé  e( 
renversé  à  la  manière  de  Nélaton,  puis  réuni  si;r  les  côtés  paa 
suture  aux  téguments,  de  manière  à  recouvrir  la  vessie  jusquu 
près  du  pubis  ;  on  laissa  là  une  fente  triangulaire  qu'on  se  réser* 
vait  de  fermer  plus  tard.  Le  cinquième  jour,  les  sutures  fureni 
enlevées;  la  réunion  s'était  faite  partout,  sauf  un  petit  orifice  fistw 
leux  qui  se  cicatrisa  quelques  jours  après.  On  procéda  alors  au 
second  temps.  Le  lambeau  avait  été  taillé 'assez  long  pour  recou-.i 
vrir  tout  l'urèthre  ;  mais  son  extrémité  avait  été  relevée  à  desseià 
dans  le  premier  temps,  et  appliquée  surface  saignante  contre  suM 
face  saignante.  On  commença  donc  par  le  décoller;  puis  on  Id 
rabattit  sur  l'urèthre,  et  on  l'assujettit  latéralement  par  des  su- 
tures. Ce  dernier  temps  ne  réussit  pas  moins  bien  que  le  premier 


[Procédé  de  Holmes.  —  On  laille  vers  l'une  des  aines  un  lam- 
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beau  carré,  qu'on  (lissè(|ue  de  manière  que  sa  base  adhérente 
réponde  au  bord  de  l'exstropbie  ;  on  le  renverse  sa  face  cruentée 
en  debors  et  on  le  recouvre  avec  un  second  lambeau  taillé  aux 
dépens  du  scrotum  du  côté  opposé.  On  obtient  de  celte  façon  une 
sorte  de  pont  laissant  en  haut  une  large  ouverture,  qu'on  ferme 
ultérieurement  en  incisant  et  en  détachant  au  niveau  de  ce  bord 
la  peau  de  la  paroi  abdominale  qu'on  suture  avec  le  bord  supérieur 
Ju  landjeau. 

Procédé  de  Wood.  —  C'est  celui  qui  a  été  le  plus  souvent  em- 
ployé. Wood  taille  aux  dépens  de  la  peau  de  l'abdomen,  comme 


FiG.  630. 

Procûdù  de  "Wood. 


ans  le  procédé  de  Richard,  un  lambeau  (B,  fig.  630)  assez  large 
onv  venir  recouvrir  hi  vessie  exstrophiéc  (A)  en  le  renversant  sur 
a  base,  de  manière  que  sa  face  épidermique  réponde  à  la  ves- 
ie.  Pour  recouvrir  ce  lambeau  et  fermer  lalcralement  la  fente 
ue  laisse  de  chaque  côlé  celte  sorte  de  tablier  cutané,  Wood 
lille  de  chaque  côté,  dans  la  région  inguinale,  deux  lambeaux 
G,  C,  fig.  630)  qu'il  dissèque  et  ne  laisse  adhérents  que  du  côlé  de 
aine;  les  lambeaux  sont  infléchis  de  manière  à  se  trouver  en  con- 
ict  sur  la  ligne  médiane  où  on  les  réunit  par  des  points  de  suture, 
.es  adhérences  que  contractent  les  lambeaux  avec  le  lambeau  ab- 
ominai, auquel  ils  correspondent  ])ar  leur  surface  cruentée  et 
ussi  avec  la  partie  avivée  par  le  déplaceirient  des  lambeaux  in- 
uinaux,  ferment  latéralement  toute  issue  à  l'urine  (fig.  63i). 
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Procédé  de  Léon  Le  Fort.  —  La  rélraction  de  lu  cicatrice  ([u 
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paroi  antérieure  île  la  vessie  nouvelle,  et  par  conséquent  de  rendre 
de  plus  en  plus  large  l'ouverture  qui  dans  tous  ces  procédés  sub- 
siste au  niveau  de  la  racine  de  la  verge.  C'est  celte  rétractilité  de 
la  cicatrice  et  les  inconvénients  qui  en  résultent  qui  avaient  amené 
Vélalon  et  à  son  exeuqile  Richard  à  emprunter  le  second  lambeau 
sur  le  scrotum,  atin  de  contrebalancer  par  une  rétraction  en  sens 
nverse  celle  du  lambeau  abdominal.  Ayant  à  traiter  un  malade 
igé  de  quinze  ans,  atteint  d'exstropliie  delà  vessie,  je  crus  pouvoir 
)arer  à  ces  inconvénients  en  utilisant,  pour  maintenir  le  lambeau 


ExstropLie  de  la  vessie.  —  Incision  dn  pi-upiico. 


jdominal  et  fermer  en  bas  la  vessie,  le  prépuce  qui  est  oxul)é- 
mt  chez  presque  tous  les  épispades,  en  même  tenqjs  que  j'évitais 
i  toucher  au  scrotum  et  à  la  région  du  canal  inguinal.  J'opérai 
î  la  façon  suivante. 

Je  détachai  de  la  face  inférieure  de  la  verge  le  prépuce  et  un  peu 
î  la  peau  de  la  face  inférieure  de  la  verge,  et  tout  à  fait  à  sa  base 
fis  une  incision,  sorte  d(>  boutonnière,  au  travers  de  laquelle 
fis  passeï-  le  gland  (fig.  C)'.Vi),  l'amenant  ainsi  le  pré|)uce  au- 
issus  de  la  gouttière  uréthrale  et  à  la  partie  inférieure  de  la 
issie  exstrophiée.  Six  semaines  après,  je  taillai,  comme  l'avaient 
It  Nélaton  et  Wood,  un  large  bimbeau  abdominal  que  je  renversai 
i-devant  de  la  vessie  et  que  je  suturai  avec  le  bord  supérieur  de 
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l'opercule  formé  par  le  prépuce.  Malheureusement  le  lambeau  s 


l'ré|mi;c  l'uiiieiié  aii-dfssiis  du  gliiud. 

morlifia  duus  lu  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Je  ne  reconn 


mcnçai  l'opération  que  près  d'une  année  après.  Je  refis  do  nouvca 
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11  lambeau  abdominal,  dont  j'avivai  les  bords  cutanés,  et  je  l'en- 
lo-eai  dans  l'intérieur  morne  du  prépuce  que  par  une  uicision 
irallèle  à  sa  surface  je  partageai  vers  ses  bords  en  deux  feuillets, 
itte  fois,  grâce  à  un  mode  particulier  de  suture,  qu'il  serait  trop 
ng  de  décrire  ici,  j'évitai  la  gangrène  du  lambeau,  f^a  vessie 
aU  dès  lors  recouverte  par  une  sorte  de  pont  cutané,  mais  il 
liait  fermer  les  bords  latéraux  :  c'est  ce  qui  fit  l'objet  de  la  der- 
lère  opération. 

Je  lis  sur  les  parties  latérales  et  de  chaque  côté  trois  incisions 
«ssinant  deux  lambeaux  (fig.  636)  que  j'attirai  vers  les  bords 


FiG.  636. 

Formation  des  laml)eanx  latéiaux. 


S  lambeaux  abdominal  et  préputial  réunis  par  l'opération  pré- 
dente  et  avivés  sur  leurs  bords.  La  réunion  se  fit  sans  accidents. 
:  résultat  désiré  étant  obtenu,  le  malade,  que  je  présentai  à  l'Aca- 
■mie  en  1(S75,  put  porter  un  urinai,  se  vêtir  comme  tout  le  monde 
se  livrer  au  travail,  ce  qu'il  ne  pouvait  faire  avant  l'opération. 

Appréciation.  —  L'opération  de  l'exstrophie  ne  saurait  mettre 
malade  à  l'abri  de  l'incontinence  d'urine,  puisqu'on  ne  peut 
éer  un  sphincter 'musculaire  ;  il  semble  donc  fout  d'abord  que 
ipération  est  peu>citilo;  mais  on  change  d'opinion  quand  on  a 
un  malade  avant  et  après  l'opération,  l/application  d'un  urinai 
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avant  toute  opiji'alioii  (ist  inefficace,  l'urine  coulant  le  long  de 
paroi  abdominale  et  des  cuisses  quand  le  malade  est  debou 
de  plus,      contact  des  vêtements  lui  cause  des  douleurs  insu] 
portables  et  il  lui  est  impossible  de  se  livrer  à  aucun  travail  m;  j 
nuel.  L'opération  quand  elle  l'éussitsupprime  ou  atténue  quebjue 
uns  de  ces  inconvénients;  la  patience  même  des  malades  à  su| 
porter  des  opérations  multiples  indique  qu'ils  ont  conscienc 
du  service  ([u'on  leur  rend.  Quant  au  choix  du  procédé,  on  i 
s'étonnera  pas  que  je  préfère  celui  que  j'ai  imaginé  et  pratiqué, 
permet  de  fermer  plus  complètement  en  bas  la  vessie  nouvelle, 
met  à  l'abri  des  effets  de  la  rétraction  de  la  cicatrice  abdominal 
mais  il  n'est  applicable  que  chez  les  gai-çons  ayant  un  prépuce  la 
gement  développé.  Dans  toute  autre  circonstance,  le  procédé  pn 
férable  à  tous  les  autres  est  celui  de  Wood,  car  il  respecte 
scrotuiii  et  a  donné  de  très-bons  résultats. 

Malgré  l'étendue  des  lambeaux,  l'opération  n'a  qu'une  gravi  .i 
modérée.  Dans  une  excellente  thèse  sur  ce  sujet  Valdivieso  a  reler 
iO  cas  n'ayant  donné  que  quatre  morts  et  quatre  insuccès  contil 
trente-deux  succès.  Wood,  qui  a  fait  dix-liuil  fois  cette  opératioi» 
a  obtenu  quinze  succès  et  n'a  eu  que  deux  insuccès  et  un  cas  ç 
mort.] 

V.  —  Du  cathétérisme  à  l'état  normal. 

Anatomie  cMrurfjicale.  —  L'urèthre,  chez  l'adulte,  dans  l'étsl 
normal  etdans  le  relâchement  de  la  verge,  varie  entre  li  et  16  cen 
limètres  de  longueur.  En  relevant  la  verge  en  haut  sans  trop  1 
tirailler,  ou  amène  l'urèthre  à  15  et  19  centimètres;  en  tiraillani 
à  24  centimètres.  Ajouter  enfin  que,  sur  le  vivant,  la  légère  turaù 
faction  que  subit  la  verge  quand  on  introduit  la  sonde,  et  qij 
n'avait  été  notée  par  personne,  augmente  sensiblement  la  longueu 
du  canal. 

On  dislingue  à  l'urèthre  trois  portions,  prostatique,  la  muscv 
Idusc,  gI  h  sponyiduse  ou  balbo-ccwcrneuse.  Lapoi-tion  prosialiqn 
varie  entre  13  et  22  millimètres,  la  musculeuse  entre  1 1  et  1 8  niii 
limètres.  C'est  la  portion  bulbo-cavei-neusc  qui  varie  le  plus,  ) 
c'est  sur  elle  aussi  que  portent  les  effets  des  diverses  positions < 
des  tiraillements  de  la  verge.  ^ 

Je  distingue  à  cette  portion  deux  parties  :  l'une,  ascendanic  o 
sous-pubienne,  commence  en  bas  et  en  arrière,  de  7  à  H  mill" 
mètres  au-dessous  de  la  symphyse,  et  à  peine  à  3  ou  i  niiU 
mètres  en  arrière;  elle  remonte  plus  ou  moins  haut  sur  cell 
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ouganes  génitaux  iii\inaiues  (coupe  ANTiiuo-posTÉniuuRE  (u'après  blàndin}. 

Vessie.  —  2.  Uretère,  —  3.  Col  d«  la  vessie.  — 4,  5.  CQual  de  l'nrètht'e.  —  i.  Cul- 
tle-san  du  biilbo.'  —  5.  Fosse  naviculairo.  —  6.  Bulbe.  —  7.  Gland.  —  8.  VerumoQ- 
tannin.  —  9,  9.  Prostate.  —  10.  Muscle  do  Wilson.  —  H.  Ligament  pùrinéal.  — 
12.  Ligament  puliio-ycsical.  —  i3.  Cnrps  caverneux.  —  14..  Ligament  sns|ionEeur 
de  la  verge.  —  15.  Rectum. —  16.  Spiiinclor  anal.  . —  17.  Fibres  longitudinales  du 
rectum.  —  18.  Anus.  —  19.  Vûsiculo  séminale.  —  A,  artère  bypogastrirpie.  — 
B,B,  artères  liémorriioïdales  moyennes. 


mphyse,  solon  la  longueur  du  ligament  suspenseur  de  la  verge, 
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et  se  termine  à  l'angle  formé  par  la  chute  de  cet  organe  ;  l'autr 
descendante  ou  j)énienne,  occupe  la  verge  proprement  dite.  l)ai 
l'état  de  flaccidité  de  la  verge,  ces  deux  parties  du  canal  sont  coi 
dées  sous  un  angle  d'environ  45  degrés;  l'angle  s'efface  dai  ' 
l'érection. 

Les  deux  autres  portions,  à  partir  de  dessous  la  symphyse,  r 
montent  obliquement  en  arrière,  en  sorte  que  l'oriOce  vésical  ( 
l'urèthre  se  trouve  à  7  ou  8  millimètres  au-dessus  du  niveau  i 
l'arcade  pubienne,  à  27  millimètres  en  arrière  de  la  symphyse; 
qu'en  sondant  avec  la  sonde  droite  un  cadavre  étendu  sur  ui 
table,  la  sonde  entrée  dans  la  vessie  fait  avec  le  sol  et  l'axe  du  cor; 
un  angle  d'environ  45  degrés.  II  ne  faut  pas  omettre  un  rappo 
important  de  la  portion  musculeuse  :  au  point  où  elle  confine  à  ^ 
prostate,  elle  se  trouve  rapprochée  du  rectum  à  une  distance  ( 
8  à  10  millimètres,  qu'on  diminue  encore  par  la  pression;  etl 
doigt  porté  dans  le  rectum  peut  sentir  en  ce  point  presque  à  i 
la  sonde  introduite  dans  l'urèthre. 

Au  total,  dans  l'état  de  flaccidité  de  la  verge,  il  y  a  d'abord,  na 
pas  une  courbure,  mais  un  angle  fort  aigu,  puis  une  véritab" 
courbure  formée  parla  portion  sous-pubienne,  et  les  deux  portion 
prostatique  et  musculeuse.  En  relevant  la  verge  comme  dans  l'éU 
d'érection,  l'angle  disparaît;  mais  la  courbure  sous-pubienne  pe« 
siste  aussi  forte  qu'auparavant.  L'urèthre  est  donc  bien  loin  d'êt- 
droit;  mais  il  peut  le  devenir. 

En  effet,  ses  parois  sont  molles  et  dilatables,  jusqu'à  lui  p» 
mettre  d'acquérir  par  la  dilatation  10  millimètres  de  diamètre.  C 
conçoit  donc  qu'un  instrument  solide,  abaissant  sa  paroi  inférieui) 
au-dessous  de  la  racine  de  la  verge,  et  relevant  la  supérieure  i 
niveau  de  la  symphyse  pubienne,  diminue  et  même  détruit  l'angj 
et  la  courbure  à  la  fois  ;  mais  pour  cela  il  faut  que  le  ]igame< 
suspenseur  de  la  verge,  qui  la  tient  attachée  à  la  symphyse  et  à» 
ligne  blanche,  soit  fort  abaissé;  et  quand  la  verge  se  trouve  ail; 
chée  plus  haut  que  de  coutume,  ou  que  la  symphyse  descend  ph 
bas,  la  rectification  de  l'urèthre  est  plus  difficile.  Elle  le  deviei 
également  quand  la  prostate  a  acquis  un  développement  morbia 
qui  fait  remonter  l'orifice  vésical  de  l'urèthre  au-dessus  du  nivef 
normal. 

La  longueur  et  la  direction  de  l'urèthre  ainsi  déterminées,, 
reste  à  étudier  son  intérieur  et  en  même  temps  sa  texture.  Il| 
portion  spongieuse  entourée  par  la  bulbe  est  la  plus  dilalablt'lji 
mais  sa  dilatation,  empêchée  en  haut  par  les  corps  caverneux  q  JI 
la  logent,  s'exercent  presque  tout  entière  aux  dépens  de  la  pai'.lj 
inférieure;  et  elle  est  plus  considérable  à  l'origine  du  bulbe,  cHi 
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ibontlc  la  siibstanco  spongieuse,  dans  le  point  qui  répond  presque 
.mmédiatonient  au-dessous  de  la  symphyse.  Le  canal  se  rétrécit 
tout  à  coup  à  l'entrée  de  la  portion  musculeuse  ;  il  s  élargit  de 
aouveau  dans  la  portion  prostatique;  mais  là  sa  paroi  inférieure 
56  trouve  divisée  longiludiualcment  en  deux  gouttières  latérales 
jar  le  verumontanum,  au  sommet  duquel  s'ouvrent  les  canaux 
îjaculateurs.  Entre  leurs  orifices  se  voit  l'utricule  prostatique, 
sorte  de  fente  longitudinale  quelquefois  béante,  et  où  le  bec  d  une 
Jine  bougie  pourrait  s'engager.  Enfin,  à  l'entrée  de  la  vessie,  on 
rencontre  sur  cette  même  paroi  une  saillie  transversale  formée 
par  du  tissu  de  la  prostate  et  par  quelque  fibres  musculaires  : 
c'est  ce  qu'Amussat  avait  nommé  la  valvule  pylorique.  La  paroi 
supérieure  n'offre  qu'un  obstacle  de  ce  genre  :  c'est  une  valvule 
qui  siège  plus  ou  moins  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire,  généra- 
lement à  1  ou  2  centimètres,  et  où  il  n'est  pas  rare  de  voir  s'en- 
gager le  bec  d'une  fine  sonde,  et  surtout  d'une  bougie.  Quand  on 
rencontre  cet  obstacle,  un  sûr  moyen  de  l'éviter  est  de  porter  la 
sonde  le  long  de  la  paroi  inférieure  ;  mais  une  fois  qu'il  est  passe, 
c'est  sur  cette  paroi  que  siègent  les  autres  obstacles,  et  il  est  plus 
prudent  de  longer  la  paroi  supérieure.  Du  reste,  outre  ces  arrêts 
parement  mécaniques,  et  apparents  même  sur  le  cadavre,  il  en 
est  d'autres  qui  n'existent  que  sur  le  vivant  et  qui  tiennent  à  la 
contraction  spasmodique  des  diverses  portions  de  l'urèthre. 

Tel  est  l'urèthre  de  l'adulte.  Chez  l'enfant,  les  difficultés  sont 
moindres;  la  verge  est  moins  relevée,  la  symphyse  pubienne  des- 
cend moins;  la  prostate  est  à  peu  près  plane;  le  tissu  spongieux 
est  peu  développé  ;  et  la  paroi  inférieure  est  tellement  ferme,  que, 
jusqu'à  l'âge  de  douze  et  même  de  quinze  ans,  on  ne  sent  pas  pour 
ainsi  dire  d'arrêt  dans  toute  la  longueur  du  canal. 

L'inverse  a  lieu  chez  le  vieillard  :  le  tissu  spongieux,  plus  lâche, 
se  laisse  déprimer  davantage  vers  le  bulbe  ;  la  prostate,  générale- 
ment augmentée  de  volume,  augmente  à  proportion  la  longueur 
du  canal,  et  sa  valvule  pylorique  est  plus  prononcée.  De  ces  don- 
nées il  suit  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  il  est  plus  aisé  de 
sonder  un  enfant  qu'un  adulte,  et  un  adulte  qu'un  vieillard. 

Le  cathétérisme  se  pratique  avec  des  sondes  métalliques  de  di- 
verse courbure,  avec  des  sondes  droites,  avec  des  sondes  de 
gomme.  Dans  tous  les  cas,  elles  doivent  être  ointes  d'huile  ou  de 
cérat  dans  toute  leur  étendue. 

1°  Sondes  courbes  métalliques.  —  Je  ne  décrirai  ni  les  sondes 
en  elies-môines,  ni  leur  degré  de  courbure,  qui  importe  assez  peu 
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po m  un  canal  loin  entier  composé  de  parties  molJes  ;  cependan 
cl  onj-ue  courbure  des  sondes  de  Mayor,  i.nitée  par  Béni.,né  pou 
ses  bougies  métalliques,  me  paraît  des  plus  convenablJs.  0ns 
sert  aussi,  dans  certaines  circonstances,  de  sondes  à  courte  cour 
bure  ;  ou  même  de  sondes  coudées  à  angle  d'environ  120  dejrré^ 
Un  point  important,  pour  faciliter  l'introduction  des  sondes  méudli, 
ques,  est  de  les  chauffer  préalablement,  soit  en  les  frottant  avec  m 
linge  ou  avec  la  main,  soit  de  toute  autre  manière. 

Procédé  ordinaire.  -  Le  malade  doit  être  couché,  les  jambei 


a 

t. 


FiG.  638. 

Cathétérisme,  premier  temps. 

flécliies  et  écartées,  le  bassin  au  même  niveau  que  le  resin  dil 
tronc  ;  une  cuvette  placée  entre  les  cuisses. 

Le  chirurgien,  placé  à  gauche  de  préférence,  saisit  la  verge  dè^, 
la  main  gauche,  découvre  l'orifice  de  l'urèthre,  applique  eirsuita 
derrière  la  couronne  du  gland  le  pouce  d'un  côté,  l'index  et  lcraé4 
dius  de  l'autre,  pour  ne  pas  comprimer  le  canal,  et  relève  laa 
verge  dans  une  direction  presque  perpendiculaire.  La  sonde 
est  saisie  par  son  pavillon,  le  pouce  de  la  main  droite  en  dessus, 
l'index  et  le  médius  en  dessous,  le  bec  de  la  sonde  regardant  eni 
bas  et  en  arrière.  Le  chirurgien  l'introduit  lentement  dans  l'urèthre  ■ 
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i  ivilloii  demeurant  rapproché  du  ventre  jusqu'à  ce  que  le  bec 
tlescendu  au-dessous  do  Ja  symphyse.  Une  fois  arrivé  là,  on 
le  le  pavillon  du  ventre,  pour  le  ramener  doucement  vers  les 
>es,  sans  pousser,  sans  presser;  le  mieux  même,  au  lieu  de 
le  pavillon  entre  les  doigts,  est  de  le  diriger  simplement 
ivec  l'indicateur.  Le  bec  de  la  sonde  s'engage  ainsi  de  lui-même 
ans  la  portion  musculeuse  et  dans  la  portion  prostatique;  etlors- 
u'on  le  sent  entrer  dans  la  vessie,  on  applique  le  pouce  sur 
"orifice  extérieur  de  la  sonde,  afin  de  diriger  le  jet  d'urine 
volonté. 


FiG.  639. 

Catliétérisme,'  deuxième  temps. 


Quelquefois,  à  peine  introduit,  l'instrument  va  buter  contre  la 
lilvule  de  la  paroi  supérieure;  il  faut  alors,  comme  il  a  été  dit, 
iriger  le  bec  sur  la  paroi  inférieure.  Un  peu  plus  loin,  on  peut 
Burter  la  face  antérieure  de  la  symphyse  :  cela  arrive  surtoul 
uand  l'abdomen  proémine  beaucoup  en  avant,  ou  que  la  sonde 

une  courbure  exagérée.  On  tourne  alors  la  verge  de  côté,  pour 

redresser  seulement  quand  on  est  arrivé  au-dessous  de  la  sym- 

lyse. 

C'est  en  ce  point  que  se  présente  l'arrêt  le  plus  sérieux.  Si  l'on 
î  suit  pas  exactement  la  courbure  du  canal,  on  déprime  le  bulbe  ; 
bec  de  la  sonde  est  engagé  dans  cette  dépression  comme  dans 
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un  cul-de-sac  sans  issue,  et  pour  peu  'qu'on  insiste,  on  fait  un 
fausse  roule  :  c'est  en  effet,  qu'on  la  rencontre  le  plus  com 
munénicnt.  On  conseille  généralement  dans  ce  cas  de  i-etirer  quelqu 
pou  la  sonde,  de  tendre  la  v.erge  pour  éviter  des  plissements  del 
muqueuse,  et  de  longer  avec  le  bec  de  l'instrument  le  bord  infi 
rieur  delà  symphyse  et  la  paroi  supérieure  del'urèthre.  Longer  1 
symphyse  est  une  mauvaise  manœuvre,  qui  expose  à  aller  buti 
contre  la  portion  antérieure  de  l'aponévrose  moyenne;  et  il  n*e 
pas  beaucoup  plus  sûr  d'appuyer  le  bec  de  la  sonde  contre  la  pan 
supérieure.  Mieux  vaut,  après  avoir  un  peu  retiré  la  sonde,  die. 
cher  à  la  diriger  dans  le  sens  du  canal,  doucement,  sans  pressi 
d'aucun  côté,  et  au  besoin  recourir  au  tour  de  maître. 


FiG.  640. 
Catliétftrisme,  troisième  temps. 


Quelquefois  aussi  la  sonde  paraît  arrêtée  par  la  contraction  spa4 
modique  de  la  portion  musculeuse.  On  a  proposé  alors  d'enduiii 
le  bec  de  la  sonde  avec  de  la  pommade  de  belladone.  Gomme  . 
n'est  jamais  certain  d'avoir  affaire  à  un  obstacle  de  ce  genre,, 
mieux  est  de  maintenir  quelques  instants  le  bec  de  la  sonde  conti^ 
le  point  qui  fait  obstacle,  ou  encore  de  la  retirer  un  peu  pourij 
diriger  dans  un  meilleur  sens,  mais  surtout  sans  user  de  forH 
On  a  aussi  conseillé  de],diriger  le  bec  de  la  sonde  avec  le  doij 
porté  sous  le  périnée,  ou  introduit  dans  le  rectum  ;  ces  manœu^ 
n'ont  jamais  réussi  que  par  hasard  ;  et  quand  on  a  perdu  la  co» 
cience  du  lieu  précis  qu'occupe  le  bec  de  la  sonde,  le  meille  j 
parti  est  de  la  ramener  en  avant,  veillant  à  la  direction  du  pavilH 
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,|ni  iiidiquo  quand  lo  bec  incline  ou  k  droite  ou  à  gauche,  et  pre- 
nant soin  de  le  maintenir  sur  la  ligne  médiane. 

Enfm,  chez  les  vieillards,  et  surtout  lorsque  la  prostate  est  ma- 
lade, la  sonde  est  arrêtée  à  la  valvule  pylorique;  il  faut  alors  en 
ivK'ver  fortement  le  bec  en  avant,  et  suivre  la  paroi  supérieure, 
i!  ost  alors  que  l'on  peut  avec  utilité  porter  le  doigt  dans  le  rectum 
immédiatement  au-dessous  de  la  prostate,  pour  reconnaître  si  le 
lue  a  franchi  la  portion  musculeuse,  et  aider  à  lui  imprimer  la 
incilleure  direction. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  recommandé  un  mouvement  célèbre 
pour  l'introduction  de  la  sonde  :  ils  veulent  qu'en  même  temps 
qu'elle  pénètre  dans  l'urèthreon  attire l'urèthre sur  elle.  La  moindre 
réflexion  sur  cette  manœuvre  suffit  pour  en  démontrer  l'inutilité. 

Deuxième  -procédé.  Le  tour  de  maître.  —  Le  malade,  assis, 
ilebout  ou  couché,  le  chirurgien  placé  de  préférence  entre  ses 
ijambes  ou  à  sa  droite,  introduit  la  sonde  dans  l'urèthre,  la  conca- 
vité tournée  en  bas,  et  arrive  ainsi  de  prime  abord  sous  la  symphyse. 
Alors  il  fait  exécuter  à  la  sonde  un  demi-tour  de  droite  à  gauche, 
ramène  la  concavité  en  haut,  et  le  pavillon  vers  le  ventre  ;  il  ne 
s'agit  plus  alors  que  de  l'abaisser  doucement,  comme  dans  le  pro- 
cédé ordinaire. 

J'ai  vu  plus  d'une  fois  le  tour  de  maître  réussir  là  où  le  procédé 
ordinaire  avait  échoué.  En  en  recherchant  la  cause,  on  trouve 
d'abord  que,  dans  le  tour  de  maître,  le  bec  delà  sonde  arrive  juste 
au  point  le  plus  déclive  de  l'urèthre  ;  d'où,  en  se  retournant,  il 
enfile  presque  spontanément  la  portion  ascendante  ;  de  plus,  la 
verge  n'est  point  tendue  sur  la  sonde  ;  et,  appliquant  cetle  idée  au 
cathétérisme  ordinaire  avec  les  sondes  droites  ou  courbes,  il  m'a 
paru,  en  effet,  que  la  tension  de  la  verge  rend  quelquefois  plus 
difficile  l'introduction  de  la  sonde,  qui  se  fait  aisément  lorsque 
a  verge  est  abandonnée  à  elle-même.  La  tension  de  la  verge  est 
donc  un  précepte  au  moins  inutile,  dès  que  la  sonde  est  arrivée 
BOUS  la  symphyse. 

2"  Sondes  droites.  Procédé  d'Amussat.  —  Le  malade  doit  être 
placé  de  telle  sorte  que  les  muscles  abdominaux  et  le  ligament 
suspenseur  de  la  "verge  lui-même  soient  mis  dans  le  relâchement. 
On  le  fait  donc  asseoir  sur  le  bord  de  son  lit,  le  tronc  fléchi  en 
lavnnl,  les  cuisses  fléchies  sur  le  tronc  et  les  pieds  appuyés  sur 
deux  chaises.  Le  chirurgien  assis  devant  lui  saisit  la  verge  à  l'or- 
dinaire, et  la  ramène  dans  une  position  presque  perpendiculaire 
à  l'axe  du  corps.  Il  introduit  directement  en  avant  la  sonde,  qu'il 
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tient  entre  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  droile,  tandis  qu'ave 
la  gauche  il  lire  la  verge  vers  lui.  On  suit  exactement  la  paroi  si 
périeure  du  canal  jusqu'à  la  prostate  :  pour  Iranclnr  Ja  valvul 
pylorique,  on  retire  la  sonde  de  quelques  millimètres,  et  l'o 
abaisse  son  pavillon  en  lâchant  la  verge  jusqu'à  ce  que  l'instru 
ment  soit  presque  parallèle  à  l'axe  du  corps.  Par  cette  manœuvn 
le  bec  de  la  sonde  se  trouvant  élevé,  il  suffit  du  plus  léger  mou 
vement  imprimé  de  bas  en  haut  pour  le  faire  entrer  dans  1 
vessie. 

J'ai  réclamé  autrefois  contre  l'excès  d'abaissement  du  pavillor 
et,  sauf  les  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate,  je  ne  voulais  pas  qu 
la  sonde  fût  inclinée  au  delà  de  4.5  degrés.  Cela  suffit  en  effet  che 
un  bon  nombre  de  sujets;  mais  chez  d'autres,  la  symphyse  pubiennii 
plus  allongée  ou  plus  abaissée  fait  que  l'urèthre  remonte  plus  dil 
rectement  vers  la  vessie;  et  alors  il  faut  abaisser  la  sonde  et 
conséquence,  quelquefois  même  jusqu'au  parallélisme.  Je  ne  tien 
pas  plus  compte  ici  qu'ailleurs  du  précepte  de  suivre  exactemeiv 
la  paroi  supérieure;  ce  qu'il  faut  s'attacher  à  suivre,  c'est  la  di 
rection  du  canal.  Enfin  il  n'est  nullement  besoin  de  faire  asseoit 
le  malade,  de  fléchir  le  tronc  et  les  cuisses  ;  on  sonde  parfaitemeri 
le  malade  au  lit  et  dans  la  position  ordinaire. 

Leroy  (d'Étiolles)  dit  avoir  vainement  essayé  d'introduire  ] 
sonde  droite  sur  quelques  sujets  vivants  ou  morts;  ce  qu'il  attrr 
bue  à  la  hauteur  exagérée  de  la  symphyse.  Je  croirais  plus  voloni 
tiers  qu'il  a  eu  affaire  à  quelque  affection  de  la  prostate,  où  le  cci 
vésical  très-relevé  est  en  effet  plus  difficile  à  franchir. 

3°  Sondes  élastiques.  —  Quand  l'urèthre  est  parfaitement  pen 
méable  et  accoutumé  au  passage  des  sondes,  on  peut  inlroduin 
les  sondes  de  gomme  sans  mandrin.  Dans  le  cas  contraire, 
faut  les  remplir  d'un  mandrin  solide;  ceux  qui  sont  trop  flexiblet 
ne  valent  rien.  On  donne  à  la  sonde,  avant  de  l'introduire,  Il 
courbure  qu'on  désire  ;  mais  il  faut  faire  attention  que  le  pavilloD 
du  mandrin  soit  bien  perpendiculaire  à  la  direction  du  bec  de  il 
sonde,  afin  de  pouvoir  toujours  le  diriger. 

Hey  recommande,  quand  on  est  arrivé  sous  la  symphyse  pui 
bienne,  de  ne  plus  agir  sur  le  mandrin,  mais  de  le  tenir  fixe  d'uni 
main,  tandis  que  de  l'autre  on  pousse  uniquement  sur  la  sonde* 
Cela  réussit  quelquefois  à  merveille,  surtout  quand  le  bec  de  1.1 
sonde  est  déjà  engagé  dans  la  direction  de  la  portion  musculeuse< 

Du  reste,  quand  la  sonde  est  introduite,  ou  retire  le  mandrin  eiî 
le  ramenant  vers  l'abdomen  avec  la  main  droite,  tandis  qu'ave« 
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I  aiilro  on  arrête  la  sonde,  ou  même  on  la  pousse  un  peu  du  côté 
lie  la  vessie. 

Chez  les  vieillards,  où  la  prostate  est  généralement  hypertro- 
phiée, on  se  sert  de  sondes  élastiques  courbes,  qui  pénètrent  par- 
faitement sans  mandrin.  Lorsque  la  sonde  doit  rester  à  demeure, 
on  peut  se  servir  de  sondes  souples  en  caoutchouc  vulcanisé. 

Appréciation.  —  Lorsque  le  canal  est  libre,  on  sonde  également 
■bien  avec  la  sonde  droite  et  la  sonde  courbe,  les  sondes  de  métal 
et  les  sondes  de  gomme  élastique  ;  seulement,  d'une  façon  géné- 
rale, les  sondes  d'un  calibre  un  peu  gros  pénètrent  plus  aisément 
que  les  sondes  trop  petites. 

On  ne  sonde  guère  un  canal  libre  que  pour  évacuer  l'urine  ou 
pour  aller  à  la  recherche  des  calculs  ou  des  affections  de  la  pros- 
tate. Dans  ce  dernier  cas,  les  sondes  à  courte  courbure  sont  pré- 
férables ;  dans  l'autre,  toutes  les  sondes  peuvent  convenir,  mais 
surtout  les  sondes  élastiques,  afin  de  diriger  le  jet  d'urine.  11  est 
remarquable  que  les  chirurgiens  portent  de  préférence  dans  leurs 
trousses  une  sonde  métallique  courbe,  qui  est  le  plus  mauvais 
instrument  pour  l'évacuation  de  l'urine.  En  effet,  à  mesure  que 
l'urine  s'écoule,  les  yeux  de  cette  sonde  arrivent  bientôt  au-dessus 
du  niveau  du  liquide,  et  il  faut  incliner  le  bec  tantôt  à  droite  et 
tantôt  à  gauche,  ou  encore  placer  le  malade  debout  pour  achever 
de  vider  la  vessie.  Quand  on  juge  à  propos  de  laisser  la  sonde  à 
demeure,  les  sondes  élastiques  réclament  une  préférence  absolue  ; 
je  dirai  dans  l'article  suivant  quels  sont  les  moyens  de  les  fixer. 

Le  cathétérisme  est  généralement  une  opération  fort  bénigne; 
il  faut  être  averti  pourtant  que,  chez  certains  sujets  mal  disposés, 
il  peut  susciter  un  malaise  profond,  du  frisson,  de  la  fièvre,  quel- 
quefois même  des  accidents  mortels.  Le  chii^urgien  est  (eut  à  fait 
irresponsable  de  ces  malheurs,  que  rien  au  monde  ne  permet  de 
prévoir;  mais  un  autre  accident  qui  est  le  fait  du  chirurgien,  ce 
sont  les  fausses  routes. 

YL  —  Du   catlié(éi-ismc  dans  les  cas  de  fausse  route. 

On  a  prétendu,  d'après  des  vues  théoriques,  que  les  fausses 
roules  se  faisaient  presque  constamment  au  bulbe  et  à  la  prostate, 
en  avant  des  obstacles  signalés;  et  Aumssat  estimait  que  les  pre- 
mières étaient  aux  autres  dans  la  proportion  de  99  îH.  Je  dois 
dire  que,  d'après  mes  expériences  et  mes  autopsies,  le  lieu  d'élec- 
tion des  fausses  routes  est  en  avant  du  bulbe,  immédiatement  sous 
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la  symphyse,  là  où  se  joignent  les  portions  ascendante  et  descer 
dante  de  l'urèllire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  quand  un  opérateur  appelé  pour  une  rélentio 
d'urine  a  fait  fausse  route,  il  n'en  reste  pas  moins  à  donner  issi 
à  l'urine,  et  c'est  encore  au  cathétérisme  qu'il  faul  recourir.  0 
commence  d'abord  par  débarrasser  le  canal  des  caillots  qu'il  cor 
lient,  à  l'aide  d'une  injection  d'eau  tiède,  et  en  le  comprimai 
d'arrière  en  avant  avec  les  doigts.  On  cherche  ensuite  à  arriver 
la  vessie  par  deux  procédés. 

Premier  procédé.  —  On  prend  une  sonde  courbe  d'argent  d'u 
gros  calibre,  et  on  l'introduit  avec  lenteur,  en  longeant  la  parc 
supérieure,  et  en  écoutant  pour  ainsi  dire  à  chaque  pas  qu'elle  fai 
si  elle  ne  rencontre  pas  l'obstacle  ou  la  fausse  route.  Lorsqu'elle' 
pénétré  dans  la  vessie,  on  la  retire  im  peu,  et  on  la  laisse  à  dei 
meure  jusqu'au  lendemain  ;  car  on  ne  serait  pas  sûr  de  la  reno 
placer  aussitôt  par  une  sonde  de  gomme  élastique.  Le  lendemain 
on  fait  cette  substitution  avec  plus  de  succès;  mais  une  précautioi 
importante  est  de  mettre  le  moins  d'intervalle  possible  entre  le  re^ 
trait  de  la  première  sonde  et  l'introduction  de  l'aulre,  pour  nep3 
laisser  à  l'uréthre  le  temps  de  se  contracter  spasmodiquement. 

Il  pourrait  y  avoir  quelque  avantage  à  se  servir  d'une  sonde 
courte  courbure,  qui  tendrait  à  écarter  la  paroi  inférieure  oîi  e!' 
la  fausse  route,  et  suivrait  plus  exactement  la  paroi  supérieure. 

Deuxième  procédé. — On  cherche  à  insinuer  jusque  dans  la  vessF 
une  bougie  filiforme,  en  usant  des  précautions  que  nous  indiquei 
rons  dans  l'article  suivant.  Puis  on  attache  à  son  pavillon  un  lom 
lîl  sur  lequel  on  glisse  une  sonde  élastique  ouverte  aux  deux  e: 
trémités  ;  et  quand  celle-ci  a  pénétré,  on  retire  le  fil  et  la  bougie 

[Ce  procédé  ne  doit  être  employé  qu'avec  beaucoup  de  circon 
spection,  et  il  faut  bien  savoir  qu'il  ne  réussit  guère.  Les  sondei 
dites  de  gomme  ont  des  parois  d'une  assez  grande  épaisseuri 
lorsqu'on  a  coupé  leur  exirémité  pour  donner  passage  à  1 
bougie  sur  laquelle  elles  doivent  glisser,  elles  débordent  beaui 
coup  la  circonférence  de  cette  bougie,  s'accrochent  à  la  muqueuse 
la  refoulent  devant  elles  et  ne  pénètrent  pas.  Si  pour  vaincre  1 
résistance  on  emploie  une  certaine  force,  on  risque  de  rompre  1 
ni,  et  on  s'expose  à  laisser  la  bougie  dans  le  canal.  Or  il  faut  biei 
savoir  que  dans  beaucoup  de  cas  de  rétention  d'urine  par  hypen 
trophie  de  la  prostale,  il  suffit  d'une  petite  bougie  poussée  jusqui 
dans  la  vessie  pour  permettre  à  l'urine  de  liltrer  lentement  sut 
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~  cùtés  de  la  bougie,  et  l'on  s'expose  en  voulant  faire  glisser  une 
)iiilo  sur  la  bougie  à  échouer  et  a  voir  alors  la  bougie,  entraînée 

|,n' la  sonde  qu'on  relire,  sortir  du  canal;  de  telle  sorte  que  le 
it'Iice  du  passage  d'une  bougie  'fixe  est  perdu.  Il  est  luie  rna- 
ivre  que  j'emploie  depuis  quelques  années  dans  les  cas  d'hy- 
irophie  prostatique  s'opposant  au  cathélérisme  et  qui  m'a 

,  i.njours  réussi,  là  môme  où  d'autres  avaient  échoué.  Dans  le 

I  !ih(''térisme  ordinaire,  lorsqu'on  est  arrivé  derrière  le  pubis,  on 
-eille  d'abaisser  le  pavillon  en  même  temps  qu'on  pousse  la 
le  dans  la  vessie;  il  faut  au  contraire,  dans  le  cas  d'hypertrophie 
-hUique,  abaisser  la  sonde  en  la  retenant  immobile  et  même 
Il  la  retirant  un  peu  vers  soi.  En  agissant  ainsi,  le  bec  de  la 
le,  au  lieu  d'aller  butter  contrele  lobe  prostatique  hypertrophié, 
i  itune  courbe  à  rayon  très-court,  tend  à  se  porter  vers  le  pubis 
cintre  le  pubis  ;  il  reste  ainsi  en  rapport  étroit  avec  la  paroi 

■  iijicrieure  du  canal  et  évite  l'obstacle  qui  n'existe  que  sur  la 
ni  postéro-inférieure]. 

•  Uans  tous  les  cas,  dès  qu'on  a  pu  mettre  en  place  une  sonde  de 
i  oiiune  élastique,  il  faut  la  fixer  à  demeure.  Gomme  il  serait  dan- 
'ux  d'en  laisser  un  trop  long  bout  dans  la  vessie,  on  com- 
ce  par  la  retirer  peu  à  peu  jusqu'à  ce  que  l'urine  n'y  passe 
iu>  ;  à  ce  signe  on  reconnaît  que  le  bout  ou  les  yeux  de  la  sonde 
iiiit  en  dehors  de  la  vessie.  On  les  y  fait  rentrer,  et  l'on  retranche 
I  portion  de  la  sonde  qui  dépasse  trop  l'orifice  externe  de  l'urèthre. 

uns  fixent  alors  la  sonde  à  un  bandage  de  corps,  mauvais 
■l 'U'n  qui  la  laisse  trop  ballotter.  D'autres  nouent  une  mèche  de 
I  )lou  à  l'extrémité  de  la  sonde,  ramènent  les  deux  bouts  de  la 
.■  ■lie  presque  derrière  la  couronne  du  gland,  les  unissent  là  par 
il  nœud  simple  qui  permet  de  les  passer  autour  de  la  verge,  et 
|in'?  ce  tour  les  joignent  plus  solidement  par  un  simple  nœud 
uvi  d'un  nœud  à  rosette,  qui  répond  à  l'un  des  côtés  de  la  verge. 
11'^  seconde  mèche  appliquée  de  la  même  manière  vient  se  nouer 
ôté  opposé;  et  la  sonde,  entre  ces  quatre  liens,  ne  ressemble 
mal  au  nerf  optique  entouré  des  quatre  muscles  droits  de 
Ml(fig.  641). 

(  lu  a  craint  que  ce  procédé  ne  déterminât  l'étranglement  du 
I  iiid  dans  les  fortes  érections.  Je  doute  que  le  pénis  puisse  avoir 
é  rections  si  fortes  lorsqu'il  est  occupé  par  une  sonde  ;  et  je 

I  jamais  ouï  parler  d'étranglement  en  pareille  circonstance, 
lefois  on  a  proposé,  pour  parer  à  tout  danger,  d'attacher  les 
li  e  liens  de  la  sonde  à  un  cercle  en  (il  de  fer  placé  à  la  racine 

la  verge,  et  fixé  lui-même  par  d'autres  cordons  à  un  suspon- 
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soir;  il  seruil  plus  simple  d'atlacher  les  liens  do  lu  sonde  à  i 
œillets  pratiqués  dans  le  suspensoir  ordinaire.  On  s'est  mh 
penser  aussi  que  ces  liens  trop  tendus  gêneraient  dans  l'érecl 
le  développement  de  la  verge,*  ou  feraient  sortir  la  sonde  dt 
vessie.  En  leur  donnant  assez  do  longueur,  ces  accidents  sont  j 
à  craindre,  et  on  leur  a  substitué  de  minces  rubans  de  gom 
élastique.  Enfin  un  des  malados  de  Ducamp  avait  imaginé,  pi 


FiG.  641. 

Manière  de  fixer  les  sondes. 


fixer  les  bougies,  un  procédé  ingénieux  parfaitement  applicabL 
la  fixation  des  sondes.  11  laissait  dépasser  la  bougie  à  l'exléri'i 
de  4  à  5  centimètres  pour  les  besoins  de  l'érection,  et  la  repl 
là  dans  une  étendue  de  2  centimètres,  de  manière  à  lui  faire  faa 
un  angle  droit  au-devant  du  méat.  11  coiffait  alors  la  bougie  • 
pliée  et  la. verge  avec  un  condom,  et  assurait  le  tout  avec:: 
anneau  de  caoutchouc. 
Tant  de  recherche  n'est  pas  nécessaire,  le  meilleur  et  le  pi 
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simple  de  tous  les  moyens  est  d'attacher  les  iils  qui  retiennent  la 
sonde  aux  poils  du  pubis  les  plus  voisins  de  la  racine  de  la 
verge  (llg.  042). 

Ce  qui  est  tout  autrement  difficile,  c'est  d'éviter  la  fausse  route 
avec  la  bougie  ou  la  sonde  et  d'arriver  dans  la  vessie;  il  est  des 
cas  où  l'on  ne  peut  y  parvenir,  et  il  ne  faut  môme  pas  trop  pro- 
longer les  tentatives,  de  peur  d'accroître  le  dégât  et  l'inflammation 


FiG.  642. 

Manière  de  fixer  les  sondes. 


qui  va  survenir  ;  je  préfère  de  beaucoup  recourir  à  la  ponction  de 
la  vessie.  Deux  fois  j'ai  vu  de  ces  fausses  routes  infranchissables 
donner  lieu  à  un  écoulement  de  sang  alarmant;  d'un  autre  côté, 
les  sujets  étaient  torturés  par  la  rétention  d'urine;  j'ai  donné  un 
coup  de  trocart;  à  mesure  que  l'urine  s'écoulait,  le  sang  cessa  de 
couler.  Je  laissai  la  canule  à  demeure  quatre  à  cinq  jours  ;  puis 
je  repris  le  cathétérisme ,  qui  s'exécuta  sans  beaucoup  de 
difficulté. 


UPIÏIUTIUNS  Sl>liGIALfc;S. 


VII.  —  I>cs  rétrécissements  de  l'urétlire. 

Analomie.  —  Amussat  adinellait  quatre  espèces  de  rélrécisse- 
iiients  :  1»  les  brides,  caractérisées  par  du  petites  lignes  blanchâ- 
tres, filiformes,  situées  transversalement,  |jarticulièrenient  sur  h: 
paroi  inférieure  de  l'urétlire, peu  ou  point  saillantes  à  l'œil,  mai.'- 
fpii  le  deviennent  quand  on  promène  l'ongle  sur  cette  paroi  d'ar- 
l'ière  en  avant;  2°  les  rétrécissements  valvulaires,  qui  ne  soni 
autre  chose  que  des  brides  occupant  toute  la  circonférence  dt 
l'urèthre  ;  3°  les  rétrécissements  par  gonflement  chronique  de  la 
muqueuse,  avec  ou  sans  induration  du  tissu  sous-muqueux  ;  ceux- 
ci  affectent  l'urèthre  dans  une  étendue  variable  de  quelques  milli- 
mètres à  3  centimètres  et  plus  ;  4°  les  rétrécissements  calleux. 
caractérisés  par  des  indurations,  des  callosités,  des  nodus,  non- 
seulement  de  la  muqueuse,  mais  des  divers  tissus  sous-jacents. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  d'abord  que  ces  quatre  catégories  com- 
prennent tous  les  rétrécissements  organiques  ;  mais  de  plus  oi  . 
jjeut  douter  qu'Amussat  les  ait  observées.  Cruveilhier  n'a  ren-i 
contré  que  des  rétrécissements  fibreux,  quelquefois  avec  dispari-i 
tiou  de  la  muqueuse.  A.  Guérin,  qui  en  a  disséqué  une  cinquan-) 
taine,  n'en  a  jamais  vu  siégeant  exclusivement  sur  la  muqueuse;  i 
n'a  pas  trouvé  non  plus  de  tissu  inodulaire  ni  de  fongosilés.  Selon 
lui,  l'altération  occuperait  essentiellement  le  tissu  spongieux.  Une 
fois,  par  exemple,  il  a  trouvé  le  bulbe  plein  de  sang;  les  cellulef.' 
les  plus  voisines  de  la  muqueuse  contenaient  delà  fibrine  décolorée 
comme  les  caillots  iutra-veineux.  Sur  im  autre  sujet,  le  corpo 
spongieux  était  induré;  sur  un  troisième,  une  injection  fil  voir  lee 
cellules  rétrécies  ;  enfin  il  a  vu  le  tissu  spongieux  presque  disparu  i 
et  dans  tous  ces  cas,  la  muqueuse  était  saine  ou  dans  un  étau 
presque  normal.  Thompson  les  divise  en  linéaires  et  annulaires:- 
annulaires  indurés  et  irréguliers  ou  tortueux. 

Le  siège  des  rétrécissements  est  un  peu  mieux  connu.  On  ne 
croit  plus  à  leur  fréquence  dans  les  portions  prostatique  et  mus-s 
culeuse  ;  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ils  occupent  la  portion: 
spongieuse,  et  leur  siège  de  prédilection  est  au  bulbe,  dans  l'en- 
droit le  plus  large  de  l'urèthre,  à  peu  près  au-dessous  de  la  synn 
physe,  là  même  où  j^'ai  trouvé  le  plus  habituellement  les  fausset 
routes  :  en  un  mot,  au  point  où  se  rencontrent  les  portions  ascen-i 
dante  et  descendante  du  canal. 

Thompson,  qui .  s'est  [beaucoup  occupé  de  ces  questions,  n'r 
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trouvé  aucun  rétrécissement  de  la  région  prostatique  dans  les 
musées  de  Londres,  d'Edimbourg  et  de  Paris.  11  divise  l'urèlhre 
en  trois  régions  :  la  première,  comprenant  la  portion  membra- 
neuse et  la  fin  de  la  portion  spongieuse  ;  la  seconde,  la  portion 
spongieuse  jusqu'aux  environs  du  gland  ;  la  troisième,  la  région 
du  gland  et  la  partie  voisine  de  la  portion  spongieuse.  Sur  270 
préparations  comprenant  320  rétrécissements  il  a  trouvé  : 


De  la  région  I. . 
De  la  région  II. 
De  la  région  III 


215  ou  67  p.  100  du  nomhrc  total. 
51  ou  16  id. 
54.  ou  17  id. 


320 

On  se  contente  généralement,  pour  reconnaître  les  rétrécisse- 
ments, d'un  simple  cathétérisme  avec  des  bougies  plus  ou  moins 
fines;  mais  Ducamp  et  Amussat  avaient  cru  devoir  porter  plus  loin 
leurs  investigations. 

Procédé  d'exploration  de  Ducamp.  —  Ducamp  se  proposait  de 
•reconnaître  :  1°  la  distance  du  méat  urinaire  au  rétrécissement; 
2"  la  situation  de  l'ouverture  du  rétrécissement;  3"  enfin  sa  lon- 
gueur. 

Le  premier  but  était  atteint  en  portant  jusqu'au  rétrécissement 
une  bougie  siir  laquelle  étaient  tracées  les  divisions  du  mètre. 

Au  second  était  destinée  la  sonde  exploratrice,  sonde  de  gomme 
élastique,  munie  à  son  extrémité  d'un  pinceau  de  soie  trempé  dans 
un  mélange  fait  avec  parties  égales  de  cire  jaune,  de  diachylon, 
de  poix  de  cordonnier  et  de  résine,  en  quantité  suffisante  pour 
égaler  le  diamètre  de  la  sonde.  On  porte  la  sonde  ainsi  préparée 
dans  l'urèthre  jusqu'au  rétrécissement  ;  là  on  la  laisse  en  place 
quelques  instants,  afin  que  la  cire  ait  le  temps  de  se  réchauffer  et 
de  se  ramollir;  après  quoi  on  la  pousse  plus  avant.  La  cire  alors 
pressée  remplit  toutes  les  anfractuosités  du  rétrécissement  et  pé- 
nètre dans  son  ouverture.  La  sonde,  retirée  avec  précaution,  pré- 
sente ainsi  à  son  extrémité  la  forme  du  rétrécissement,  et  noiam- 
ment  indique  si  l'ouverture  est  au  centre  ou  sur  le  côté. 

Enfin,  pour  connaître  la  longueur  du  rétrécissement,  on  prend 
une  bougie  de  gomme  élastique  fine  et  cylindrique  qu'on  recouvre 
de  cire  à  modeler.  On  l'introduit  jusqu'au  delà  du  rétrécissement, 
et  quand  on  la  retire,  elle  porte  une  rainure  dont  l'étendue  indique 
celle  du  rétrécissement. 

Mais  cette  bougie  ne  pénétrant  pas  toujours  aisément,  surtout 
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quand  l'orifice  du  rétrécissement  est  situé  de  côté,  on  a  recours 
alors  au  conducteur.  C'est  une  sonde  de  gomme  élastique,  percée 
aux  deux  bouts,  et  portant  aussi  les  divisions  du  mètre.  Si  rorilice 
du  rétrécissement  est  au  centre,  en  introduisant  la  bougie  dans  le 
conducteur,  elle  y  sera  dirigée  naturellement;  si  l'orifice  est  de 
côté,  il  faudra  avoir  un  condacteur  muni  latéralement,  près  de  son 
extrémité  antérieure,  d'une  éminence  plus  ou  moins  forte.  Alors, 
supposé  que  l'ouverture  soit  en  bas,  on  tournera  cette  éminence 
en  haut,  et  vice  versa,  de  manière  que  l'orifice  de  la  sonde  et  con- 
séquemment  la  bougie  soient  toujours  en  rapport  avec  l'orifice  du 
rétrécissement. 

Enfin,  Ducamp  avait  voulu  aussi  explorer  le  rétrécissement  d'ar- 
rière en  avant;  et  il  avait  fait  construire  à  cet  effet  une  canule  de 
gomme  élastique  terminée  par  un  petit  cylindre  d'or  de  12  milli- 
mètres de  longueur;  à  l'extrémité  de  ce  cylindre  étaient  accolées 
deux  pièces  mobiles  de  3  millimètres  d'étendue.  Le  cylindre  était 
introduit  fermé  au  delà  du  rétrécissement  ;  alors,  en  écartant  les 
deux  pièces  mobiles,  et  le  retirant  d'arrière  en  avant,  on  était 
sûrement  arrêté  par  le  rétrécissement. 

Tous  ces  appareils  sont  aujourd'hui  tombés  dans  un  oubli  à  peu 
près  cômplet.  11  n'y  a  guère  qu'un  intérêt  purement  théorique  à 
savoir  la  distance  du  méat  au  rétrécissement  ;  et  pour  peu  qu'on 
relève  et  qu'on  étende  la  verge  en  introduisant  la  bougie,  on  ob- 
tient des  distances  fabuleuses;  c'est  ainsi  que  Ducamp  et  ses  imi- 
tateurs avaient  cru  trouver  des  rétrécissements  à  15  et  20  centi- 
mètres, c'est-à-dire  bien  au  delà  de  l'étendue  du  canal. 

On  n'arrivait  pas  mieux  à  préciser  la  longueur  du  rétrécisse- 
ment, et  l'exploration  d'arrière  en  avant  était  surtout  ici  parfaite- 
ment stérile.  La  situation  de  l'ouverture  même  n'était  nullement 
assurée  ;  et  l'on  a  retiré  des  empreintes  figurant  un  rétrécisse- 
ment, dans  des  cas  oîi  l'urèthre  était  seulement  resserré  par  un 
spasme  momentané.  Cependant  cette  partie  des  procédés  de  Ducamp 
ne  mérite  peut-être  pas  un  oubli  si  complet;  et  ses  conducteurs, 
dans  des  cas  difficiles,  pourraient  diriger  plus  sûrement  les  bou- 
gies dilatatrices. 

Procédé  d'exploration  d'Amussat.  —  Il  se  servait  d'une  sonde 
d'argent,  offrant  sur  sa  longueur  les  divisions  du  mètre,  et  dont  la 
cavité  n'était  point  au  centre,  mais  sur  le  côté;  elle  était  remplie 
par  un  mandrin  terminé  lui-même  par  une  petite  lentille  qui  s'adap- 
tait exactement  à  l'extrémité  de  la  canule.  Ce  mandrin  ne  pouvait 
ni  avancer  ni  reculer:  il  n'exécutait  que  des  mouvements  de  rola- 
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,on  En  lui  imprimant  un  mouvement  de  rotation  cUun  demi-cercle 
lléplaçait  k  lentme  terminale,  et  celle-ci  formait  naturellement 

in(>  saillie  latérale.  ,     .  •  „.*ot;mia 

L'instrument  introduit  fermé  jusque  dans  la  région  piostatique, 
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Sonde  exploratrice  d'Amuppnt. 


on  faisait  saillir  la  lentille  du  côté  de  la  paroi  suspecte  du  canal  ; 
puis  onle  relirait  lentement,  de  sorte  que  s'il  existait  la  plus  légère 
bride,  elle  se  trouvait  accrochée  d'arrière  en  avant  par  la  lentille. 

Ce  mode  d'exploration  est  plus  périlleux  encore  que  les  précé- 
dents, et  expose  à  supposer  des  brides  qui  n'existent  pas.  Amussat 
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nuo  l'S-î'''  T''  oxpéviomes  tondant  à  démontr 

que  1  instrument  n'est  pomt  arrêté  dans  un  canal  sain  •  on  ne  s 

m  .c.  conclure  du  cadavre  au  vivant,  et  l'anatonn^  Xbl 
seu  juge  en  pareille  matière,  a  bien  rarement  cons  ■  (,  K 
br.cles  qu'Amussat  croyait  rencontrer  si  souvem  ' 
11  se  servait  enjin  de  son  instrument  pour  découvrir  les  ritr 
cissements  multiples,  qu'on  ne  peut  bien  apprécier  qu'ln  les  efo\ 

ant  d  arriére  en  avant.  On  se  sert  aujourd'hui  avec  pîus  d  avi 
âge  de  fines  bougies  terminées  par  uli  ren/lement  sphé  ique  c 
ohvaire,  que  l'on  fait  pénétrer  d'abord  jusqu'à  la  proSe  ou  à 
vessie,  et  qui  sont  arrêtées  au  retour  à  Chaque  rétrécissement 

rWnl2ïT        ^«'^'écissements  sept  méthodes  difiérentes  : 
d  latation  ente  progressive,  la  dilatation  forcée,  la  cautérisatio 

1  SS"-;  ^'^.f  r^^"'"'^  '''''''''  ynrethrot^TeXL 
la  ailatation  immédiate  progressive. 

i°  Dilatation  lente  progressive.  -  Elle  se  pratique  à  l'aide  d- 
croifsant.''  ^"^'^^  graduellement  e 

Les  bougies  sont  des  tiges  pleines,  cylindriques,  coniques  o, 
usi  ormes,  et  différant  beaucoup  par  le'ur  nature.  Il  y  a  d'abon 
\es  bougies  emplastiques,  formées  d'une  bandelette  de  toile  en. 
f  uite  de  cire  ou  d'un  emplâtre  quelconque;  les  bougies  dites  di 
gomme  élastique,  bien  qu'elles  ne  soient  recouvertes  que  d'huiM 
de  hn  desséchée.  Ces  dernières  peuvent  déjà  être  réduites  à  m 
t  es-pet,t  volume;  mais  pour  les  rétrécissements  les  plus  étroits» 
elles  n  égalent  pas  à  beaucoup  prés  les  bougies  de  haleine  qu- 
joignent  a  une  ténuité  extrême  la  souplesse  et  la  solidité.  D'autre-^ 
bougies  ont  a  propriété  de  se  dilater  dans  le  rétrécissement  er, 
absorbant  1  humidité  du  canal  :  telles  sont  d'abord  les  cordes  ù 
boyau,  mais  surtout  les  bougies  d'ivoire,  ou  plutôt  de  gélatine- 
J  ivoire  ayant  été  dépouillé  par  un  acide  de  ses  sels  calcaires.  L'em-i 
ploi  de  ces  dernières  exige  une  précaution  spéciale.  Si  on  les  in- 
troduit sèches,  elles  sont  dures,  pointues,  inégales,  et  risquent  do 
trouer  1  urèthre  ;  en  sorte  qu'on  avait  conseillé  de  les  faire  ramollir 
a  demi  par  l'humidité,  ce  qui  leur  ôtait  en  grande  partie  leur  di- 
iatabilile.  J  ai  concilié  toutes  les  exigences  de  la  pratique  par  un 
moyen  fort  simple,  qui  consiste  à  faire  tremper  dans  l'eau  et  ra- 
mollir seulement  le  bout  de  la  bougie;  elle  pénètre  alors  avec  une 
grande  facilite. 

La  plupart  de  ces  bougies  offrent  une  pointe  conique-  on  a 
trouve  cependant  un  certain  avantage  à  remplacer  les  pointes^ 
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Irop  fines  par  un  petit  renllement  olivaire,  derrière  lequel  la 
bougie  reprend  sa  ténuité;  cette  modification  a  été  surtout  appli- 
quée aux  fines  bougies  de  baleine,  et  aux  bougies  élastiques  d'un 
certain  volume. 

Ces  premiers  instruments  servent  à  pénétrer  dans  les  rétrécis- 
sements les  plus  étroits,  et  à  les  dilater  successivement  jusqu'à 
5  à  6  millimètres.  Lorsqu'on  est  arrivé  à  ce  calibre,  on  passe  gé- 
néralement aux  bougies  métalliques.  Ces  bougies,  faites  d'étain, 
portent  la  courbure  des  sondes,  et  doivent  oflfrir  une  série  de  nu- 
méros d'un  calibre  toujours  croissant.  Béniqué  a  fait  fabriquer  une 
série  de  bougies  espacées  d'un  sixième  de  millimètre;  en  sorte 
[{ue  son  n"  60  a  10  millimètres  de  diamètre;  cette  multiplication 
ibusive  ne  sert  qu'à  fatiguer  le  malade.  Phillips  gradue  les  siennes 
i  un  quart  de  millimètre  ;  d'autres  à  un  tiers  ;  d'autres  enfin  à  un 
lemi-millimèlre.  Les  bougies  espacées  à  un  tiers  de  millimètre 
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Sonde  do  Béuiqiio. 


ont  assurément  tout  ce  qu'il  faut;  et  il  m'arrive  souvent  de  sauter 
mcore  un  ou  deux  numéros  à  la  fois. 

Passons  maintenant  au  mode  d'introduction. 

On  introduit  la  bougie,  préalablement  builée,  lentement  et  avec 
a  plus  grande  douceur,  surtout  quand  on  approche  du  rétrécisse- 
lent.  Si  elle  s'engage  dans  le  rétrécissement,  on  en  enfonce  une 
tendue  assez  longue  pour  pénétrer  jusque  dans  la  vessie.  Si  au 
ontraire  on  sent  que  la  sonde  butte  contre  le  rétrécissement  et 
efuse  d'avancer,  il  faut  la  retirer  de  quelques  millimètres,  et 
hercher  à  l'engager  en  lui  communiquant  des  mouvements  do 
rille,  et  en  agissant  toujours  avec  la  plus  grande  douceur.  L'em- 
loi  de  la  force  n'aboutirait  qu'à  faire  reployer  la  bougie  sur  elle- 
lême,  ou,  si  elle  était  très-solide,  à  percer  les  parois  du  canal. 

L'introduction  de  la  première  bougie,  dans  un  rétrécissement 
ort  étroit,  est  souvent  d'une  excessive  difficulté,  qu'on  a  cherché 

vaincre  par  divers  moyens.  Amussat  disait  s'être  bien  trouvé  des 
ajections  forcées  répétées  durant  plusieurs  jours.  On  réussit  assez 
ouvent  en  donnant  à  la  bougie  une  légère  courbure  à  quelques 

31. 
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millimclros  de  son  extrémité.  Leroy  (d'Eliolles)  se  servait  de  hou 
gies  filiformes,  dont  il  enroulait  l'extrémité  autour  d'une  sond 
ordinaire,  pour  lui  imprimer  une  courbe  en  spirale.  Mercier  port 
d'abord  une  grosse  bougie  jusqu'au  rétrécissement  pour  en  élargi 
l'entrée;  puis  une  plus  petite  pour  profiter  de  ce  commencemen 
de  dilatation.  Béniqué  usait  de  bougies  très-fines,  qu'il  enfonçai 
l'une  après  l'autre  jusqu'au  rétrécissement,  remplissant  ainsi  1 
partie  antérieure  de  l'urèthre  jusqu'à  ce  que  l'une  de  ces  bougie 
enfilât  le  rétrécissement  que  les  autres  avaient  manqué.  Le  conduc 
leur  de  Ducamp  pourrait  encore  devenir  ici  d'une  grande  utilité 
.l'ai  essayé  la  plupart  de  ces  moyens  ;  et  j'avais  eu  surtout  à  m 
louer  des  bougies  recourbées  et  des  bougies  tortillées.  Mais  dan 
un  cas  rebelle  à  tous  mes  efforts,  j'ai  vu  Guillon  réussir  avec  un 
bougie  de  baleine  terminée  par  un  très-fin  renflement  olivaire;  e 
ce  moyen  m'a  inspiré  une  grande  confiance. 
Le  rétrécissement  une  fois  franchi,  les  uns  lai.ssent  les  hougies 
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Bougie  tortillée  de  Leroy  (d'ÉtioUes). 


demeure  plus  ou  moins  longtemps  ;  les  autres  veulent  qu'on  lei 
retire  presque  aussitôt  pour  les  remplacer  par  d'autres  un  pev 
plus  volumineuses,  qu'on  ne  laisse  également  dans  l'urèthre  qiu 
quelques  instants.  Déjà,  chez  certains  sujets  irritables,  Civiall 
avait  recommandé,  pour  modérer  la  réaction  générale,  de  n'ini 
troduire  les  hougies  que  tous  les  deux  jours,  en  abrégeant  la  durée 
de  leur  séjour  dans  le  canal,  ou  même  en  les  retirant  sur-le-champf 
Il  ne  saurait  y  avoir  ici  de  règle  générale. 

Lorsqu'on  a  réussi  à  introduire  pour  la  première  fois,  non  sani 
difficulté,  une  très-line  bougie  dans  un  rétrécissement  très-serréi 
il  y  aurait  imprudence  à  la  retirer  sur-le-champ  ;  peut-être  éproui 
verait-on  de  plus  grandes  difficultés  encore  à  la  réintroduire.  1 
faut  donc  la  laisser  au  moins  jusqu'au  lendemain.  Alors,  tandi 
que  la  veille  elle  était  étreinte  avec  une  force  telle,  qu'on  n'auraii 
pu  la  retirer  sans  quelque  effort,  en  général  le  canal  s'est  dilaté  f 
l'entour,  et  l'on  sent  qu'elle  y  joue  aisément.  On  peut  donc  se  ha-i 
sarder  à  la  retirer,  sauf  à  la  remplacer  par  une  autre  un  peu  plu!i 
grosse,  et  ainsi  de  suite.  Il  faut  se  rappeler  surtout  cette  règlil 
importante,  de  mettre  le  moins  d'intervalle  possible  entre  le  retraii 
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i'ime  et  l'introduction  de  l'autre,  pour  ne  pas  laisser  au  spasme 

i,«inps  de  se  déclarer.  On  fixe  du  reste  la  bougie  à  demeure  par 
,  >  inêiues  moyens  que  les  sondes. 

Mais  si  le  lendemain  la  bougie  paraît  encore  serrée,  il  faut  la 
hisser  en  place,  en  essayant,  par  des  bains  et  des  cataplasmes,  de 
Mimcre  l'irritabilité  du  canal.  En  général,  le  malade  urine  par  les 

i,'s  de  la  bougie,  et  il  n'y  a  nul  péril  de  ce  côté. 

\u  lieu  môme  de  retirer  la  bougie  après  la  dilatation  com- 
MUMicée,  Amussat  préférait  en  glisser  une  ou  deux  autres  du  même 

ibre  à  côté,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'au  nombre  de  cinq  ou  six, 
iu  il  retirait  enfm  pour  y  substituer  une  sonde  d'un  volume  égal 
011  supérieur  aux  six  bougies,  qu'il  laissait  pareillement  à  de- 

ure. 

i.ette  conduite  ne  devra  être  imitée  que  dans  des  cas  purement 
.'xceptionnels.  Nous  savons  aujourd'hui  que  le  canal  une  fois  en 
voie  de  dilatation,  il  suffit  chaque  matin  d'y  passer  des  bougies 
nouvelles  d'un  calibre  croissant,  qu'on  n'a  pas  besoin  d'y  laisser 
au  delà  de  quelques  secondes.  On  peut  en  passer  ainsi  trois,  quatre, 
ei  plus  dans  la  même  séance,  avec  la  seule  condition  de  ne  pas 
u  riter  le  canal. 

C'est  là  en  effet  la  condition  indispensable  du  succès;  si  le  canal 
4  irrité,  c'est  en  vain  qu'on  chercherait  à  passer  une  bougie 
moindre  même  que  celle  qui  avait  librement  passé  la  veille  ;  il 
faut  s'arrêter,  prescrire  le  repos  et  les  bains;  le  traitement  ne 
recule  pas  pour  cela,  et  l'irritation  passée,  les  dernières  bougies 
Miut  réintroduites  avec  facilité. 

La  moindre  excitation  apporte  un  tel  obstacle  à  la  dilatation  du 
(  anal,  que  j'ai  même  trouvé  périlleux  de  tenter  l'introduction  des 
liougies  à  la  fin  de  la  journée,  quand  le  malade  est  fatigué  d'es- 
lirit  ou  de  corps.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  le  traitement  ne  faisant 
aucun  progrès,  je  pris  le  parti  d'aller  voir  mon  client  de  bon  matin, 
H  la  dilatation  marcha  avec  rapidité. 

Jusqu'oî^i  faut-il  porter  cette  dilatation?  Le  plus  loin  que  peut 
|M;rmettre  le  calibre  du  méat  urinaire.  Béniqué  allait  jusqu'à  10  mil- 
limètres, et  quelquefois  même  un  peu  plus  loin;  il  n'hésitait  pas 
;iu  besoin  à  inciser  le  méat.  C'est  une  ressource  à  laquelle  il  fau- 
Irait  bien  se  résigner,  si  le  méat  ne  laissait  pas  passer  les  bou- 
-iiîs  au  delà  de  5  à  0  millimètres;  mais  dès  qu'on  peut  arriver  à 
millimètres,  ce  qu'on  obtiendrait  au  delà  serait  payé  trop  cher 
au  prix  de  cette  incision. 

Avant  qu'on  fabriquât  des  bougies  métalliques,  on  avait  recours 
aux  sondes,  qui  remplissent  très-bien  le  même  usage,  seulement 
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avec  ce  léger  iuconvénienl  que  les  yeux  de  la  sonde  rendent  se 
passage  moins  facile  à  travers  le  rétrécissement,  et  quelquefo 
egratignent  la  muqueuse.  Amussat  se  servait  de  sondes  ouverK 
aux  deux  extrémités,  qu'il  glissait  sur  un  conducteur,  selon  h 
procèdes  suivants. 

Une  fine  bougie  introduite  d'abord  dans  la  vessie,  il  attacha 
un  lil  a  son  extrémité  extérieure,  passait  ce  fil  à  travers  une  sond 
ouverte  a  ses  deux  extrémités,  et  glissait  celle-ci  sur  la  boude 
qui  servait  ainsi  de  conducteur. 

Quand  le  rétrécissement  avait  déjà  subi  un  commencement  d 
c  Ualalion,  il  y  portait  une  sonde  d'argent,  dite  sojide  conductrici 
dont  le  pavillon  pouvait  se  dévisser,  et  dont  le  mandrin  se  vissai 
au  contraire  à  l'entrée  de  la  sonde,  de  manière  à  en  doubler  la  lor 
gueur.  Sur  ce  mandrin,  et  par  suite  sur  la  sonde  qui  le  prolor 
geait,  il  glissait  des  sondes  de  gomme  élastique  ouvertes  par  le. 
deux  bouts,  après  quoi  la  sonde  conductrice  était  retirée.  Poui 
changer  ensuite  la  sonde  de  gomme  élastique,  on  la  réintroduL 
dans  1  intérieur  de  celle  qui  occupe  l'urèthre,  on  retire  celle-ci,  e 
1  on  en  glisse  une  autre  comme  il  a  été  dit. 

Ce  mode  d'introduction  a  été  appliqué  pour  la  première  fois  pa^ 
Plessmann  en  1797;  et  dans  les  rétrécissements  il  me  paraît  êtn 
d'une  ressource  fort  équivoque.  Si  en  effet  le  rétrécissement  es; 
étroit,  c'est  en  vain  qu'on  cherchera  à  glisser  sur  une  fine  bougie 
une  sonde  quatre  fois  plus  volumineuse;  s'il  est  déjà  dilaté,  onn';" 
pas  besoin  de  tant  d'appareil. 

On  a  aussi  essayé  des  dilatateurs  plus  compliqués  :  le  dilatateui 
à  air  d'Arnott,  modifié  par  Ducamp,  qui  le  remplissait  avec  de  l'ait 
et  de  l'eau;  les  dilatateurs  métalliques  de  Desruelles,  qui  n'occu-i 
paient  dans  l'urèthre  que  la  région  du  rétrécissement,  etc.  Aucun 
de  ces  moyens  n'offre  autant  de  simplicité  et  d'efficacité  que  le.' 
bougies,  et  tous  sont  tombés  dans  un  oubli  mérité. 

2°  Dilatation  forcée.  —  Dès  le  xvi^  siècle,  Marianus  Sanctua 
avait  imaginé,  sous  le  nom  de  terlinum,  un  cathéter  bifide  qui,i 
introduit  dans  le  rétrécissement,  écartait  ses  branches  pour  le  di- 
later. Boyer  avait  aussi  imaginé  de  forcer  le  rétrécissement  d'avanbi 
en  arrière  avec  sa  sonde  conique;  mais  cet  instrument  était  plus; 
spécialement  employé  dans  les  rétentions  d'urine.  Mat.  Mayor  eW 
l'errève  ont  renouvelé  ces  deux  procédés. 


Procédé  de  Mat.  Mayor.  —  11  se  servait  de  sondes  d'élain  donll 
la  moindre  avait  5  millimètres,  la  plus  forte  10  millimètres;  il  y\ 
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ajoutait  aussi  une  sonde  conique  d'un  très-gros  volume.  Arrivé 
près  du  rétrécissement,  il  cherchait  à  le  franchir  de  vive  force, 
alléguant  qu'on  risque. moins  de  faire  fausse  route  avec  de  grosses 
sondes  qu'avec  des  petites. 

Procédé  de  Perrève.  —  Il  emploie  un  cathéter  biiide  analogue 
au  teiiinum  de  Marianus  Sauctus,  qu'il  introduit  doucement  dans 
le  rétrécissement,  et  qu'il  écarte  ensuite  de  vive  force  de  manière 
à  déchirer,  à  faire  éclater  en  quelque  sorte  le  rétrécissement,  ce 
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DILATATEUR  DE  PERBÈVE. 

I,  inslniment  fermé.  —  G,  mandrin  glissé  sur  le  conducteur.  —  A  B  tiMS  — 
C,  chûssis.  —  D,  conducteur.  —  E,  mandrin.  —  F,  dilatateur  avec  bougie 
conanctnce.  ^ 

Tii  permet  presque  aussitôt  l'introduction  de  bougies  assez  vola- 
aineuses. 

Dés  la  première  séance,  on  doit  porter  la  dilatation  à  5  ou  6  mil- 
imétres;  puis,  selon  les  accidents,  on  met  un,  deux,  et  plus  géné- 
alement  trois  ou  quatre  jours  entre  chaque  séance.  On  introduit 
lors  des  dilatateurs  plus  volumineux,  jusqu'à  ce  que  l'urèthre  ait 
té  dilaté  à  8  ou  9  millimètres  ;  après  quoi  on  y  passe  pendant  dix 
quuizc  jours  de  grosses  bougies  d'étain  pour  maintenir  la  dila- 
«ilion  obtenue. 

.|  Ces  deux  procédés  ont  fourni  d'abord  des  succès  éclatants, 
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Itientôt  suivis  d'aiïreux  revers.  Mat.  Mayor  franchit  à  l'hôpital  des 
Cliniques  un  rétrécissement  jusque-là  infranchissahle  ;  l'amphi- 
Ihéâlre  éclata  en  applaudissements  ;  une  hewe  après  l'opéré  avait 
succombé.  A.  Bérard,  séduit  par  les  succès  de  Perrève,  appliqua 
son  instrument  sur  un  malade  de  la  Pitié  ;  la  mort  arriva  cinq  heure;- 
après,  et  l'autopsie  montra  une  déchirure  de  l'urèthre,  au  niveat 
du  bulbe,  de  9  centimètres  de  long. 

[Procédé  de  Boit.  —  Abandonnée  par  tous  les  chirurgiens  pen- 
dant assez  longtemps,  la  dilatation  brusque  ou  divulsion  a  él( 
reprise  il  y  a  quelques  années  par  Ilolt,  de  Londres,  avec  ui 
divulseur  composé  à  l'instar  de  celui  de  Perrève,  de  deux  lame.' 
entre  lesquelles  on  enfonce  un  mandrin  qui  les  écarte  et  amène 
la  rupture  du  rétrécissement, 

Procédé  de  Voillemier.  —  Le  divulseur  de  Voillemier  diffèr( 
de  celui  de  Holt  en  ce  que  le  conducteur  est  intérieur  et  le  man- 
drin extérieur.  Le  conducteur  terminé  par  une  bougie  filiforoK  ^ 
est  composé  de  deux  lames  qui  s'engagent  dans  les  rainures  dil 
mandrin.  Cet  instrument  est  inférieur  à  celui  de  Holt,  car  ];i 
saillie  que  forme  le  mandrin  à  son  extrémité,  bien  qu'atténuée  M 
plus  possible,  nuit  à  la  pénétration  du  mandrin  au  travers  du  réé 
trécissement. 

Moreau  Wolf  fait  la  divulsion  en  agissant  d'arrière  en  avant,  an 
moyen  d'un  divulseur  cylindrique  à  fentes  multiples  dont  la  parct 
s'étale  comme  une  sorte  d'éventail  circulaire  sous  l'influence  di 
la  pression  intérieure  que  lui  fait  subir  le  mandrin. 

Procédé  de  Corradi.  —  Au  lieu  de  chercher  à  dilater  brus 
quement  l'urèthre  et  à  rompre  le  rétrécissement,  Corradi  a  cheri 
ché  à  agir  avec  plus  de  douceur  et  à  n'amener  la  division  di 
rétrécissement  que  sur  un  point  seulement.  L'instrument  dont 
se  sert  est  un  petit  cathéter  d'argent,  mais  flexible,  creusé  d'uni 
gouttière  logeant  un  fd  métallique  fixé  d'un  côté  à  l'extrémité  di 
cathéter  et  aboutissant  vers  le  talon  à  une  vis  qui,  en  agissam 
tend  à  le  raccourcir.  L'instrument  engage  dans  le  rétrécissemem 
on  tourne  la  vis  ;  le  fil  tendu  courbe  l'extrémité  du  cathéter  ij^ 
prend  la  forme  d'un  arc  que  le  fil  sous-tend  comme  une  corde  ; 
appuie  sur  le  rétrécissement  qu'il  dilate  et  qu'il  peut  même,  ai 
dire  de  l'auteur,  sectionner  s'il  n'est  pas  trop  résistant.  La  dilata 
tion  graduelle  termine  le  traitement. 

Procédé  de  Thompson.  —  Il  consiste  à  dilater  le  rétrécissemei. 
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cherche  que  la  rupture  partielle  de  l'obstacle,  mais  le  nom  môn 
de  sur-distension  qu'il  donne  à  son  procédé  indique  qu'il  chercl 
à  dilater  l'urèlhre  au  delà  de  son  calibre  normal.  C'est  donc  i 
véritable  procédé  par  divulsion.] 

3°  Cautérisation.  —  Méthode  de  date  fort  ancienne,  elle  a  é 
régularisée  par  Ducamp,  au  procédé  duquel  Lalleraand,  Amii 
sat  et  d'autres  n'ont  apporté  que  d'insignifiantes  modification 
C'est  donc  le  seul  qui  vaille  la  peine  d'être  décrit. 

Procédé  de  Ducamp.  —  Le  porte-caustique  de  Ducamp  est  u; 
canule  de  gomme  élastique  terminée  par  une  douille  de  platii 
de  13  millimètres  de  longueur.  Par  cette  douille  peut  sortir  t 
rentrer  à  volonté  un  cylindre  de  platine  de  2  millimètres  de  di; 
mètre,  supporté  par  une  bougie  de  gom.me  élastique  qui  sert  (-| 
mandrin  à  l'instrument.  Ce  cylindre  est  creusé  d'une  rainure  pn 
fonde,  remplie  de  nitrate  d'argent  fondu  au  chalumeau. 

L'instrument  ainsi  armé,  puis  huilé  et  fermé,  est  introduit  jtu 
qu'au  rétrécissement,  dont  on  a  pris  d'ailleurs  la  mesure  exact 
Lorsqu'on  rencontre  une  résistance,  on  l'arrête  ;  et  en  poussaa 
le  mandrin  on  fait  sortir  le  cylindre  de  platine,  qui  pénètre  se*' 
dans  l'obstacle.  Une  marque  qui  se  trouve  sur  la  canule  indiqii 
toujours  de  quel  côté  est  la  rainure  chargée  de  caustique.  Si  doD 
l'ouverture  du  rétrécissement  est  en  haut,  on  imprime  à  l'instri 
ment  un  mouvement  de  rotation  tel,  que  la  rainure  regarde  > 
bas  et  cautérise  de  ce  côté  ;  si  l'ouverture  est  en  bas,  on  opèe 
un  mouvement  contraire  ;  enfin  quand  elle  est  au  centre,  par  i 
mouvement  de  rotation  complet,  on  promène  le  caustique  ss 
toute  sa  circonférence.  Au  bout  d'une  minute,  on  rentre  le  cylii 
dre  dans  la  canule,  et  l'on  retire  l'instrument. 

La  rainure  du  porte-caustique  reçoit  à  peu  près  2  à  3  cenu 
grammes  de  nitrate  d'argent;  en  laissant  l'instrument  en  place  u;i 
minute,  il  ne  s'en  dissout  guère  que  le  tiers  ;  et,  en  général,  i 
demi-centigramme  suffit  pour  chaque  application. 

Après  la  première  application,  on  reste  trois  jours  sans  riii 
tenter  de  nouveau  ;  passé  ce  temps,  on  prend  une  nouvelle  en 
preinte  pour  juger  des  points  qui  font  le  plus  saillie.  On  pasi 
ensuite  une  bougie  proportionnée  à  la  largeur  de  l'obstacle, 
elle  pénètre  jusque  dans  la  vessie,  on  a  la  certitude  qu'il  n'yf 
qu'un  rétrécissement  ;  on  fait  alors  une  seconde  application  ; 
trois  jours  après  on  prend  une  troisième:  empreinte.  S'il  i-es 
très-peu  de  parties  saillantes,  et  qu'une  bougie  n°  (3  passe  faciK 
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c'iil  ù  travers  l'obstacle,  ou  continue  le  traitement  par  la  dila- 


III 

i.ilion. 


,1  c 

IlL'l 


(}aand  obstacle  se  trouvait  au  delà  de  16  centimètres  (laver-o 
:int  tendue  et  relevée),  Ducamp  se  servait  d'un  porte-caustique 
.  anule  légèrement  courbe,  dans  lequel  le  mandrin  pouvait  tour- 
!■  sans  quil  tut  besoin  de  mouvoir  la  canule  elle-même. 

/<.«  Electrolyse.- [Amussat,  Tripier,  Mallez  ont  employé  l'électro- 
lyse  pour  detrmre  par  cautérisation  chimique  le  rétrécissement 
et  pénétrer  amsi  dans  la  vessie.  L'instrument  dont  on  se  sert  en 
gênerai  consiste  en  une  sonde  de  gomme  munie  à  sa  pointe 
Wune  sorte  d  embout  métallique  mis  en  rapport  par  un  fil  inlé- 
_  leur  avec  1  armature  extérieure  mise  en  communication  avec  l'un 
les  pôles  de  la  pile.  Cette  disposition  donnée  à  la  partie  cautéri- 
sante a  1  inconvénient  de  cautériser  latéralement  le  canal.  Aussi 
-n  sur  un  malade  de  Lariboisière,  cherchant  par  l'électro- 
yse  a  traverser  un  rétrécissement  que  je  ne  pouvais  franchir  ie 
milus  ne  faire  porter  l'action  de  l'électricité  que  dans  l'axe  même 
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Bougie  à  élecirolyse.  —  L.  Le  Fort. 


ti  canal  rétréci,  sans  agir  latéralement  sur  les  parois  Je  pris 
le  sonde-bougie  en  gomme,  j'en  retranchai  la  pointe  et  i'v  1.1- 
odmsis  une  épingle  dont  la  tête  seule  faisant  saillie  terminait  la 
nde  Un  fil  d  argent  attaché  à  la  pointe  recourbée  de  l'épino-le 
nvaitjusquau  talon  de  la  sonde,  et  établissait  la  communica- 
m  avec  a  pile.  J'introduisis  la  sonde  jusqu'au  rétrécissement 
fis  agir  1  électricité,  et  après  dix  minutes  dépression,  iugean 
schare  produite,  je  retirai  la  sonde,  et  une  bougie  fine  intro- 
ite  immédiatement  passa  sans  difficulté.  Mais  j'eus  l'idée  que  la 
ession  en  refoulant  le  rétrécissement  en  forme  d'entonnoir  et 
amenant  dans  l'axe  l'ouverture  déviée  du  canal,  pourrait  bien 
u-  eu  plus  d'influence  que  l'électricité.  En  effet,  Quelque'  our 
n'  'v-fr''  rétrécissement  que  depuis  plusieurs  jours 

navais  pu  encore  franchir,  je  répétai  exactement  la  même  ma- 
iuvre  mais  sans  faire  agir  l'électricité.  Le  résultat  fut  e 
toe.  Ces  succès  m  ont  engagé  à  avoir  depuis  recours  à  la  pres- 
n  prolongée  pendant  cinq  à  dix  minutes  avec  une  bougie  du 
'^ou  14,  en  y  substituant  ensuite  une  bougie  filifonne  ;  j'ai 
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quelquefois  échoué,  mais  j'ai  souvent  réussi,  et  je  ne  saurai 
trop  recommander  ce  moyen  des  plus  simples.] 

5°  Uréthrotomie  interne.—  [L'idée  de  supprimer  l'obstacle  aj 
porté  au  cours  de  l'urine  par  un  rétrécissement  au  moyen  de  l'ii 
cision  ou  de  l'excision  de  ce  rétrécissement  est  loin  d'être  noi 
velle,  puisqu'elle  remonte  au  xvi"  et  au  xvii^  siècle.  Ch.  Be 
décrit  un  instrument  destiné  à  faire  l'uréthrotomie  d'arrière  c 
avant;  Mac  Ghie,  de  Uomfries,  en  1823,  Stafford,  de  Londres,^ f 
1827,  décrivent  et  pratiquent  cette  opération;  mais  elle  n'e 
vraiment  entrée  dans  la  science  que  depuis  le  mémoire  de  Re; 
bard,  couronné  par  l'Académie  en  1852.] 

Procédé  de  Reijbard.  —  Très-différent  de  l'uréthrotomie  teli 
qu'on  la  pratique  aujourd'hui,  il  avait  pour  but  de  sectionner 
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Uréllirotome  clo  Reybard. 

canal  dans  toute  son  épaisseur  en  respectant  seulement  la  pe;> 
Il  se  servait  d'abord  d'une  sonde  d'argent  de  cabbre  vanaW 
terminée  par  une  extrémité  amincie  pour  s'engager  dans  le  rétl 
cissement.  Une  rainure  latérale  permettait  d'en  fau-e  sortir  i 
espèce  de  lame  de  canif  de  2  à  3  centimètres  de  longue, 
inclinée  presque  à  angle  droit  sur  la  sonde  ;  cette  lame,  sortie, 
arrière  du  rétrécissement,  le  divisait  d'arrière  en  avant  en  coupj 
du  même  coup  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  uréthrale,  jusqu'ài 
qu'elle  fût  arrivée  à  la  portion  saine  du  canal  ;  alors  on  la  fai;i 
rentrer  dans  la  sonde,  pour  extraire  celle-ci  sans  autre  pe. 
Plus  tard,  il  a  surajouté  à  la  canule  deux  tiges  d'acier  appliqui 
sur  la  face  externe,  et  qui  peuvent  s'écarter  à  l'aide  d'un  mecama 
extérieur  de  manière  cà  dilater  l'urèlhre.  Une  première  incia 
étant  faite  comme  il  a  été  dit,  on  repousse  la  sonde  au  delà  dur 
trécissement,  on  écarte  les  tiges  dilatatrices,  et  faisant  de  nouv 
sortir  la  lame,  on  la  fait  agir  de  nouveau  sur  les  tissus  disteni 
et  dès  lors  mieux  disposés  pour  une  incision  bien  complète. 
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Immédiatement  le  canal  admet  les  sondes  du  plus  gros  calibre  ; 
I  il  faut  y  en  passer  de  temps  en  temps  jusqu'à  ce  que  l'incision 
■  -oit  recouverte  d'une  cicatrice  muqueuse,  qui,  selon  l'auteur, 
ne  garantie  contre  toute  récidive  du  rétrécissement. 

[L'uréthrotomie,  (elle  qu'on  la  pratique  actuellement,  se  borne  à 
arifier  assez  profondément  le  canal  de  l'urèthre,  mais  sans  dé- 
isser  les  bmites  de  sa  paroi.  Le  rétrécissement  peut  être  sec- 
mné  d'avant  en  arrière,  ou  d'arrière  en  avant.  Avant  que  Mai- 
nneuve  eût  eu  l'beureuse  idée  d'attacher  à  l'extrémité  de 
iréthrotome  une  bougie  conductrice,  l'uréthrotomie  d'avant  en 
riére  était  à  la  fois  fort  difficile  et  fort  dangereuse  :  difficile, 
rce  qu'on  ne  pouvait  pas  toujours  engager  dans  le  rétrécisse- 
mtla  partie  effilée  qui  servait  de  conducteur  à  l'instrument; 
ngereuse,  parce  qu'en  cas  de  fausses  routes  on  s'exposait  à  dé- 
ider  plus  ou  moins  loin  en  dehors  de  l'axe  du  canal.  D'un  autre 
é,  si  l'uréthrotomie  d'arrière  en  avant  avait  comme  avantage 
8  plus  grande  sécurité,  il  était  souvent  fort  difficile  de  pouvoir 
rager  dans  un  rétrécissement  l'instrument  qui  devait  le  dilater, 
^djonclion  de  la  bougie  conductrice  a  diminué  notablement  les 
Scultes  et  a  permis  de  faire  avec  toute  sécurité,  au  point  de  vue 
lla  médecme  opératoire,  l'opération  de  l'uréthrotomie.  Je  crois 

tic  inutile  de  décrire,  et  même  de  mentionner  les  très-nombreux 
truments  imaginés  depuis  quinze  ans  par  tous  ceux  qui 
lent  faire  autrement,  sinon  mieux  que  leurs  devanciers.  Les 
throtomes  de  Charrière  (fig.  651),  de  Trélat,  lesquels  ont 
^antage  de  pouvoir  couper  d'avant  en  arriére  ou  d'arrière  en 
nt,  comptent  parmi  les  meilleurs. 

lais  celui  qui  me  paraît  mériter  la  préférence,  celui  que  i'em- 
lerais  si  je  trouvais  jamais  l'indication  de  pratiquer  cette  opé- 
on,  est  celui  de  Maisonneuve.  Il  se  compose  d'une  tio-e  con- 
trice  courbe,  creusée  d'une  gouttière  sur  sa  convexité  ^'ou  sur 
ioncavite  (le  plus  souvent  aujourd'hui  sur  sa  concavité)  o-out- 
re  dans  laquelle  glisse  la  tige  qui  porte  la  lame  tranchante  La 
josition  particulière  de  cette  lame  est  ce  qui  fait  la  supériorité 
instrument.  Elle  est  triangulaire  et  la  base  du  triangle  adhère 
tige  du  curseur.  Elle  rencontre  donc  l'urèthre  par  un  de  ses 
les;  mais  cet  angle  est  émoussé  et  incapable  de  couper  -  aussi 
que  1  iirethre  est  extensible,  il  se  laisse  soulever  sur  l'ano-lé 
•sse  de  la  lame  et  le  côté  tranchant  ne  peut  l'atteindre  ;  mais 
u  contraire  il  existe  un  rétrécissement,  l'urèthre  résiste  et  se 
.ente  au-devant  de  la  lame  qui  le  sectionne.  L'opération  se 
de  la  façon  suivante  :  on  introduit  d'abord  la  bougie  conduc- 
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irice,  à  laquelle  on  visse  ensuite  le  comluctcui-  métallique,  p 


on  ajouta  la  lame  tranchante,  qu'on  pousse  iloucenient  jnsqu 
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u'elle  ait  sectionné  et  franchi  l'obstacle.  Cela  l'ail,  on  retire  l'ins- 
•uinent  et  l'on  place  dans  l'urèthre  une  sonde  à  demeure.] 

6»  Uvéthrotcmie  externe.  —  [L'iircthrotomie  externe  n'est  ((ne 

A 


Urrtlirotomio  externe.  —  Procédé  do  Svmo. 

pération  de  la  lioutonnière  appliquée  à  la  guérison  des  rétré- 
sements.  Suivant  que  l'introduction  préalable  d'un  cathéter 
is  le  rétrécissement  a  été  ou  non  possible,  on  pratique  l'uré- 
•otomie  externe  avec  ou  sans  conducteur. 
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llrélhrotomie  sur  conducteur.  Procédé  de  Syme.  —  Le  > 
rurgien  introduit  dans  l'urèllirc  un  cathéter  cannelé,  courbe,  \ 
sentant  une  extrémité  assez  ténue  pour  pouvoir  être  intro( 
dans  le  rétrécissement.  Cela  fait,  on  pratique  sur  la  ligne  ,i 
diane  une  incision  de  4.  à  5  centimètres,  on  dissèque  les  par 
molles  jusqu'à  ce  que  l'on  puisse  sentir  le  cathéter,  après  qi 
plaçant  la  pointe  du  bistouri  dans  la  rainure,  on  sectionne  le 
trécissement  dans  toute  sa  hauteur.  On  retire  alors  le  cathé 
qu'on  remplace  par  une  sonde  à  demeure,  et  on  laisse  le  bc 
geonnement  et  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie  recor 
tuer  la  paroi  inférieure  du  canal. 

Procédé  de  Gouley.  —  Lorsque  le  rétrécissement  est  un 
serré,  il  est  impossible  d'introduire  le  cathéter  métallique  ^ 
Syme.  Gouley,"  de  New-York,  commence  par  introduire  daui 
canal  une  bougie  filiforme  de  baleine,  puis  il  l'engage  dana 
petit  pont  que  porte  l'extrémité  libre  d'un  cathéter  métallique! 
il  pousse  ce  cathéter  jusqu'au  rétrécissement.  L'incision  dui 
rinée  ayant  conduit  sur  le  cathéter,  ou  introduit  dans  le  bout  ] 
térieur  du  canal  le  bistouri  de  VVeber  (fig.  321),  et  l'on  fait 
la  plaie  du  périnée  une  sorte  d'uréthrolomie  interne. 

Uréthrotomie  sans  conducteur.  —  A  peu  près  semblable 
précédente,  elle  en  diffère  par  la  difficulté  parfois  considérr 
qu'on  éprouve  à  trouver  le  bout  postérieur  de  l'urèthre. 

Une  sonde  ou  un  cathéter  cannelé  est  porté  jusqu'au-devann 
l'obstacle  et  fixé  par  un  aide.  Le  chirurgien  fait  une  incisioi» 
A.  centimètres  environ  sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  inférie 
de  l'urèthre,  tombe  sur  l'instrument  conducteur  qu'il  retire  unf 
cherche  ensuite  la  continuation  du  canal  au  fond  de  la  plaie,  j 
dant  que  le  malade  fait  efl'ort  pour  uriner,  et  tâche  d'y  glil; 
une  sonde  cannelée  ou  un  stylet  qui  doit  servir  de  conducc 
pour  prolonger  l'incision  au  delà  du  rétrécissement  ;  après  i 
on  place  une  sonde  à  demeure  dans  l'urèthre,  et  sur  celte  s& 
on  réunit  les  deux  bords  de  l'incision. 

Pour  éviter  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  trouver  l'urèthre 
niveau  du  rétrécissement,  on  a  conseillé  de  faire  en  arrière 
rétrécissement  une  ouverture  à  l'urèthre  sain,  ou  même  la  po 
lion  hypogastrique  (Sédillol).  On  porte  alors  un  stylet  d'arrière 
avant  dans  l'urèthre,  à  la  rencontre  du  conducteur  arrêtd 
avant  du  rétrécissement,  et  l'on  sectionne  la  partie  rétrécie,  gii 
peut  même  exciser,  ce  dont  on  a  voulu  faire  une  méthode  pi> 
culière.  Une  fois  le  bout  postérieur  reconnu,  rien  n'est  plussiui 
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que  de  faire  passer  une  sonde  du  méat  jusque  dans  la  vessie; 
aussi  nie  parait-il  inutile  de  décrire  les  manœuvres  pratiquées 
Alquié  et  Gosselin,  ou  le  gorgeret  spécial  imaginé  par  Bœckel.] 

Appréciation.  —  Il  faut  d'abord  établir  un  premier  fait  :  c'est 
que  les  rétrécissements  les  plus  étroits  ont  besoin  de  subir  un 
certain  degré  de  dilatation  pour  admettre  les  instruments  destinés 
à  la  cautérisation  et  aux  incisions  intra-uréthrales  ;  or  quand  un 
rétrécissement  a  commencé  à  se  dilater,  généralement  les  plus 
grandes  difficultés  sont  vaincues,  et  l'on  n'a  qu'à  continuer  l'emploi 
des  bougies.  Un  second  fait,  c'est  que  la  dilatation  progressive  est 
le  complément  indispensable  de  toutes  les  méthodes;  nouvelle 
raison  pour  l'essayer  comme  méthode  générale,  en  réservant  les 
autres  moyens  pour  les  cas  particuliers. 

Quel  est  maintenant  le  meilleur  procédé  de  dilatation?  Tl  ne 
saurait  être  question  de  la  dilatation  forcée,  qui  doit  prendre  son 
vrai  nom  de  déchirure;  la  dilatation  progressive  mérite  seule 
d'être  conservée.  Les  sondes  à  demeure,  sauf  quelques  cas  déjà 
signalés,  n'ont  aucun  avantage  sur  le  passage  rapide  des  bougies, 
it  présentent  de  notables  inconvénients  ;  le  dernier  procédé  mérite 
lonc  en  général  la  préférence. 

La  cautérisation  agit  surtout  en  modifiant  les  tissus  indm-és  ou 
•amollis;  et  il  ne  faut  pas  absolument  la  rejeter.  Mais  elle  a  un 
jrave  inconvénient  quand  on  l'emploie  sans  règle  ni  mesure,  comme 
orsqu'on  veut  détruire  par  le  caustique  les  tissus  mêmes  du  ré- 
récissenient  ;  il  en  résulte  un  tissu  inodulaire  qui  ramène  un 
••clrécissement  beaucoup  plus  opiniâtre  que  le  premier. 

Ce  danger  existe  surtout  avec  l'électrolyse  qui  les  détruit  séance 
lenaiite  par  l'action  chimique  de  l'électricité. 

Dans  les  rétrécissements  qui  n'ont  cédé  ni  à  la  dilatation  ordinaire 
li  à  la  cautérisation,  on  peut  tenter  les  scarifications.  Je  dois  dire 
ependant  que  je  n'ai  pas  encore  trouvé  l'occasion  d'y  recourir. 

Restent  les  rétrécissements  absolument  rebelles  :  tels,  par  exem- 
ple, que  ceux  qui  résultent  de  cicatrices  profondes  de  l'urèthre. 
dors  ni  la  dilatation  ni  les  scarifications  ne  suffisent  ;  la  cautéri- 
ation  aggraverait  le  mal.  L'incision  de  Reybard  peut  ofl"rir  une 
essource  précieuse  ;  mais  je  ne  saurais  trop  ra'élever  contre  l'abus 
éplorable  qu'on  a  fait  de  ce  procédé  en  l'appliquant  aux  rétié- 
issements  ordinaires.  D'abord  il  est  fréquemment  suivi  d'hémor- 
hagios  alarmantes;  Reybard  en  a  lui-même  noté  38  cas  sur 
5  opérations  ;  puis  lu  promesse  d'une  guérison  radicale  n'est  pas 
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sérieuse  :  des  récidives  ont  été  observées  après  les  incision 
comme  après  toutes  les  autres  méthodes. 

Quant  à  la  boutonnière,  récemment  encore  préconisée  pa 
Synie,  non  pour  ces  rétrécissements  cicatriciels,  mais  pour  le 
rétrécissements  compliqués  d'irritabilité  excessive  de  rurèlhre,di 
douleurs  dans  la  miction,  ou  enfin  qui  reviennent  sur  eux-méme< 
après  avoir  été  dilatés,  c'est  un  moyen  extrême  qu'il  faut  réserve< 
uniquement  pour  les  cas  extrêmes  ;  et,  au  total,  la  dilatation  pm 
gressive  suffit  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Au  reste,  de  quelque  mélhode  qu'on  ait  fait  usage,  il  faut  bier 
répéter  que  les  cbarlalans  seuls  peuvent  promettre  une  guérisou 
sans  récidive.  On  en  a  quelquefois  obtenu,  mais  par  hasar(l( 
et  à  la  suite  de  tous  les  procédés  ;  la  dilatation  simple  e» 
compte  autant  que  les  autres.  Mais,  d'une  manière  générale,  1 
récidive  est  la  règle;  seulement  on  la  prévient  d'une  façoi 
certaine  en  passant  de  temps  à  autre  une  sonde  de  gros  calibri 
dans  le  canal. 

[Je  n'aurais  que  peu  de  choses  à  ajoutera  l'opinion  de  Malgaigui 
que  je  partage  sur  presque  tous  les  points,  si  je  ne  devais  fairi 
connaître  une  métbode  qui  m'a  depuis  sept  années  donné  dc< 
succès  aussi  constants  que  rapides,  et  sans  accidents. 

Posons  d'abord  ce  principe  qui  souffre  peu  d'exceptions  :Aucui 
traitement  ne  'procure  la  cjuérison  rapide  et  définitive  des  rélre 
cissements  de  l'urèthre  ;  le  chirurgien  ne  peut  que  rendre  au  cana 
sa  largeur  normale  :  c'est  au  malade  à  continuer  le  traitement  et 
continuant  à  passer  des  bougies  dans  le  canal,  et  cette  précautioi 
sous  peine  de  récidive  doit  être  continuée  pendant  des  mois  / 
quelquefois  des  années.  Donc,  au  point  de  vue  clinique,  la  tbérai 
peutique  des  rétrécissements  de  l'urèthre  se  trouve  dans  la  solil 
Lion  de  cette  question  :  Quel  est  le  traitement  qui  puisse  rendri 
au  canal  de  l'urèthre  rétréci  sa  largeur  normale,  avec  le  moins  d( 
dangers  et  de  douleurs  pour  le  malade,  et  cela  dans  le  moins  d( 
temps  possible?  L'uréthrotomie  externe  sur  conducteur  est  presqm 
injustifiable,  car  lorsqu'on  peut  passer  un  cathéter,  même  la  plui 
fine  bougie,  d'autres  méthodes  moins  dangereuses  son'  applica 
bles,  qu'il  y  ait  ou  non  des  fistules  et  une  large  induration  di 
canal.  L'uréthrotomie  externe  sans  conducteur  offre  des  diffi' 
cultés  le  plus  souvent  très-grandes  et  elle  est  d'ailleurs  très 
l'arement  indiquée.  J'ai  cru  devoir  la  pratiquer  il  y  a  une  dizain 
d'années,  dans  un  cas  de  rétrécissement  accompagné  de  rélenlion 
que  je  ne  pouvais  franchir,  et  malgré  un  beau  succès  im 
médiat  il  n'y  eut  pas  moins  récidive  deux  ans  après.  Depuis 
dans  les  ruptures  traumaliques  de  l'urèthre,  dans  les  rétrécisse- 
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meiils  infranchissables  accompagnés  de  rétention,  cas  dans  les- 
quels l'intervention  est  urgente,  j'ai  eu  recours  à  la  ponction 
delà  vessie  et  à  la  sonde  à  demeure,  ce  qni  m'a  permis  de  gagner 
du  temps,  de  traiter  le  rétrécissement  par  les  méthodes  normales, 
et  celte  conduite  m'a  toujours  réussi. 

L'nréthrotomie  interne  jouit  aujourd'hui  de  lafaveur  de  beaucoup 
lie  chirurgiens  et  cela  se  comprend;  elle  a,  il  autbienle  reconnaître, 
lies  côtés  séduisants  :  elle  est  peu  dangereuse,  dit-on,  elle  réiablit 
lie  suite  la  largeur  du  canal  et  la  rétablit  d'une  manière  perma- 
nente, car  la  sonde  à  demeure  empêchant  la  plaie  de  se  refermer, 
'uréthrolomie  a  pour  effet  «  d'ajouter  une  pièce  à  un  vêtement 
rop  étroit  ».  Celte  explication  ne  peut  être  acceptée  par  un  chi- 
•urgien;  ce  qu'on  obtient  c'est  un  tissu  cicatriciel  qui  se  rétracte, 
■approche  les  deux  lèvres  de  la  plaie;  et  quand  l'uréthrotomie 
•éussit,  c'est  parce  que  la  sonde  à  demeure  a  dilaté  toute  la  cir- 
lonférence  du  canal  et  a  fini  à  la  longue  par  vaincre  la  tendance  à 
a  rétraction  des  tissus.  Quoi  qu'on  en  dise,  les  cas  de  mort  ne 
;ont  que  trop  fréquents  dans  un  traitement  qui  comprend  des 
néthodes  exemples  de  tout  danger  et  tout  aussi  sûres  que  l'uré- 
hrotomie;  et  pour  ma  part,  les  deux  premières  opérations  que  j'ai 
'U  faire  par  Richard,  lequel,  il  est  vrai,  suivant  son  expression, 
[jouait  du  violon  dans  l'urèthre  »,  ont  été  suivies  de  mort.  Quant 
LUX  récidives  que  l'uréthrotomie  a  la  prétention  de  prévenir 
nieux  que  toute  autre  méthode,  il  suffit  de  dire  que  sur  les  vingt 
:tun  malades  dont  l'observation  est  donnée  dans  le  travail  de 
leverdin,  travail  consacré  à  faire  l'apologie  de  la  méthode,  on 
leul  constater  ce  détail  assez  piquant  que  sur  ces  vingt  et  un 
naïades  uréthrotomisés  par  Guyon,  sept,  c'est-à-dire  le  tiers 
'entre  eux,  avaient  déjà  été,  sans  succès  on  le  voit,  uréthroto- 
jisés  par  d'autres,  et  même  quelques-uns  d'entre  eux  avaient 
lU  éprouver  plusieurs  fois  les  heureux  effets  de  la  méthode; 
eux  avaient  été  uréthrotomisés  deux  fois,  un  avait  été  uréthro- 
omisé  trois  fois  déjà  par  Civiale.  La  quatrième  uréthrolomie  l'a- 
-elle  guéri  ?  on  ne  saurait  rien  affirmer,  puisque  l'observation 
eus  apprend  seulement  que  la  guérison  persiste  trois  mois  après 
a  sortie  de  l'hôpital. 

La  divulsion  brusque,  immédiate  qui  rompt  le  rétrécissement 
omme  dans  les  procédés  de  Holt  et  de  Voillemier,  est  un  moyen 
angereux  que  je  repousse,  je  lui  préférerais  encore  l'uréthroto- 
fiie,  si  j'étais  obligé  de  limiter  mon  choix. 

Le  vrai  Iraitement'du  rétrécissement  est  la  dilatation  lente,  et 
e moyen  est  le  seul  qu'on  doive  employer  quand  le  rétrécissement 
u  début  du  traitement  est  encore  assez  peu  serré  pour  admettre 
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une  bougie  des  numéros  iO  ou  i2,  et  l'on  peul  employer  alors  un. 
manœuvre  dont  je  ne  saurais  trop  recommander  l'emploi  et  qu 
je  décrirai  tout  à  l'heure  ;  mais,  quand  il  est  si  serré,  si  étroit  (|u'o 
ne  peut  y  engager  qu'une  bougie  liliforme;  il  est  difficile  d'ajouté 
à  la  dilatation  organique  dont  je  vais  parler,  la  dilatation  mécu 
nique  que  ne  saurait  effectuer  mie  mince  bougie  qui  n'olfre  aucun 
résistance.  C'est  pour  abréger  ce  temps  parfois  si  long  du  traiti 
ment  que  j'ai  imaginé  la  méthode  suivante. 

.1°  Dilatation  immédiate  progressive.  —  J'engage  dans  le  rétn 
cissement  une  fine  bougie  analogue  à  la  bougie  conductrice  d 
l'uréthrotome,  bougie  portant  à  son  talon  une  petite  pièce  méta 
lique  munie  d'un  pas  de  vis.  J'y  visse  d'abord  une  petite  plaqu 
qui  me  sert  à  la  maintenir  en  place,  et  je  la  laisse  séjourner  dar 
le  canal  pendant  vingt-quatre  heures  au  moins.  Or,  sous  l'iniluenc 
de  l'irritation  que  détermine  sa  présence,  il  se  passe  dans  la  mi 
queuse  une  modification  organique,  déjà  signalée  par  John  Hui 
1er,  qui  a  pour  résultat  d'augmenter  la  sécrétion  du  mucui 
uréthral,  d'assouplir  la  muqueuse  et  même  les  tissus  du  rétrécisse- 
ment de  telle  façon  que  la  bougie,  serrée  au  moment  de  so( 
introduction,  joue  après  vingt-quatre  heures  très-librement  dar. 
le  canal. 

Lorsque  cet  effet  a  été  produit  je  dévisse  la  plaque  et  je  viss 
au  talon  de  la  bougie  un  cathéter  conique  en  maillechort  dont  1 
diamètre  à  la  pointe  est  celui  de  la  bougie  flexible  et  dont  le  dia 
mètre  le  plus  large  répond  au  n»  12  de  la  filière  Charrière.ComoJi 
on  le  ferait  avec  l'uréthrotome,  je  pousse  la  bougie  métalliqri 
dans  le  canal  et  celle-ci  pousse  devant  elle  la  bougie  flexible  qt| 
pénètre  et  se  replie  dans  la  vessie;  je  fais  pénétrer  doucement  ] 
sonde  qui  ne  peut  s'égarer  grâce  à  la  bougie  conductrice  qui  1 
guide,  et  j'ai  ainsi  commencé  la  dilatation.  Je  retire  la  sonde  ma 
tallique  et  lorsque  le  talon  de  la  bougie  flexible,  laquelle  ne  doit  pa 
abandonner  la  vessie,  a  apparu  hors  du  méat,  je  dévisse  la  sond 
n"  1  et  je  la  remplace  par  la  sonde  n°  2  dont  le  diamètre 
à  la  pointe,  est  le  même,  mais  qui  s'augmente  jusqu'à  équivalor 
au  n"  17  de  la  filière.  Si  le  rétrécissement  est  difficile  à  dilatet 
s'il  y  a  une  notable  résistance  je  ne  poursuis  pas  plus  loin  et  j'àl 
tends  au  lendemain  en  laissant  la  bougie  conductrice  en  place 
mais  le  plus  souvent  j'introduis  de  suite  le  n°  ?>  (jui  a  dans  sa  parlai 
large  le  diamètre  du  n°  22  de  la  filière.  Cela  fait,  le  rétrécisse 
ment  n'existe  plus,  j'introduis  une  sonde  n"  10  ou  18  que  je  lais5- 
à  demeure,  pendant  trois  ou  (juatre  jours,  après  quoi  je  passe  du 
bougies  jusqu'aux  a"^  21,  23  ou  25;  j'apprends  au  malade  à  î 
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soiidor  cl  (lès  lors  mon  rôlo  est  terminé.  C'est  au  malade  à  main- 
lenir  la  guérison  en  se  passant  tous  les  jours,  puis  tous  les  deux 
|ours,  puis  toutes  les  semaines  pendant  plusieurs  mois  une  bougie 
il  gomme  du  n°  18.  S'il  néglige  cette  précaution  avec  cette  mé- 
hode  comme  avec  toutes  les  autres  il  s'expose  aux  récidives. 
Depuis  sept  ans  j'emploie  celte  méthode  et  je  n'ai  jamais  vu  sur- 
.L'iiir  d'accidents;  non  pas,  cela  va  sans  dire,  d'accidents  mortels 
III  même  sérieux,  mais  même  d'accidents  légers  pouvant  me  cau- 
er  quelque  préoccupation;  c'est  tout  au  plus  si  dans  quelques  cas 
îxceptionnels  j'ai  pu  observer  cet  accès  de  fièvre  qu'amène  par- 
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is  le  cathétérisme  le  plus  simple,  et  dont  un  peu  de  sulfate  de 
linine  fait  justice.  .Te  dois  encore  revenir  sur  quelques  points, 
l'on  introduise  sur  la  bougie  conductrice  un  uréthrotome  ou 
es  sondes  dilatatrices  il  y  a  danger  de  voir  la  bougie  flexible 
recourber  dans  le  canal  et  l'instrument  rigide  s'égarer  et  faire 
s  fausses  routes.  .Je  me  suis  mis  complètement  à  l'abri  de  l'ac- 
lent  en  faisant  fabriquer  spécialement  depuis  six  ans  par 
■  Benas  des  bougies  coniques  portant  à  l'intérieur  du  côté  de 
iirbase  unefine  baleine.  Cette  addition,  qui  a  été  faite  depuis  par 
labncant  à  tontes  les  bougies  ajoutées  à  l'uréthrotome,  en  oui- 
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pôchant  la  bougie  de  se  plier  el  de  se  recourber  sur  elle-mêinp 
met  tout  à  fait  à  l'abri  do  l'accident  que  je  viens  de  rappeler. 

Lorsque  le  rétrécissement  n'est  pas  tellement  serré  qu'on  n 
puisse  y  introduire  une  bougie  du  n°  12,  je  n'emploie  pas  m 
méthode  do  dilatation  immédiate,  mais  j'emploie  un  procédé  qi 
s'en  rapproche  beaucoup  et  qui,  lui  aussi,  est  basé  sur  l'extens 
bilité  que  donne  à  un  rétrécissement  le  séjour  d'une  bougie  place 
en  permanence  dans  l'urèthre  pendant  vingt-quatre  heures.  J'ei 
gage  donc  une  bougie  dans  le  rétrécissement,  et  je  l'y  fixe.  Le  lei 
demain  on  voit,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  que  cette  boug. 
d'abord  serrée  joue  à  l'aise  dans  le  rétrécissement  ;  on  peut  aie 
la  remplacer  facilement  par  une  bougie  plus  forte.  On  prépa 
donc  d'avance  une  série  complète  de  bougies  depuis  le  numé' 
12  jusqu'au  numéro  20.  L'aide  tenant  la  bougie  placée  dans 
canal,  la  retient  en  place  pendant  que  le  chirurgien  introduit  da 
le  canal,  aussi  loin  que  possible  en  avant  du  rétrécissement,  ui 
bougie  du  numéro  supérieur.  Lorsqu'elle  a  pénétré  suffisammer 
l'aide  retire  brusquement  la  première  bougie  et  le  chirurgie 
pousse  rapidement  l'autre  qui  s'engage  sans  peine  dans  le  rétr 
cissement.  On  répète  séance  tenante  la  même  manœuvre  avec  di 
bougies  de  plus  en  plus  fortes  et  souvent  en  deux  séances  ■ 
arrive  jusqu'au  numéro  21,  et  pour  ma  part  je  dépasse  raremci 
le  numéro  23.  Mais  il  se  passe  souvent  un  phénomène  qui  doiui 
l'explication  du  succès  de  ce  procédé.  Si  par  une-  fausse  mauœi 
vre  la  bougie  ne  s'engage  pas  immédiatement  dans  le  rétréciss 
ment,  non-seulement  on  échouera  dans  de  nouvelles  tentatn'' 
pour  l'introduire,  mais  même  on  ne  pourra  faire  pénétrer  une  u 
bougies  d'un  numéro  très-inférieur  qui  tout  à  Theure  avait  faci-i 
ment  pénétré.  Cela  tient  à  ce  que  le  canal  s'est  contracté  spasmi 
diquement  sous  l'inllucuce  des  titillations  causées  par  la  bouji 
dans  les  tentatives  infructueuses  pour  la  faire  pénétrer,  tam 
que  pendant  le  passage  des  autres  bougies  il  s'était  en  quelq^ 
sorte  laissé  surprendre  dans  une  sorte  d'engourdissement  pi 
sager. 

Enfin,il  est  un  dernier  point  sur  lequel  je  dois  rapidement; 
tirer  encore  l'attention.  On  a  discuté  sur  l'existence  des  retrec 
sements  infranchissables.  On  a  quelques  très-rares  exempt 
d'oblitération  accidentelle  de  l'urèthre;  mais  si  on  veut  prenr 
l'expression  à  la  lettre  il  est  certain  qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécis- 
ment  infranchissable,  du  moment  où  l'urine  passe  par  le  ca 
quelque  rétréci  qu'il  soit;  dès  lors  avec  de  l'adresse  el  de  la  paliei 
on  pourrait  y  engager  une  bougie.  Cela  est  vrai,  mais  praliqi 
ment  quand  on  a  cherché  inulilemoni  pondant  dix  ou  quinze  joui 
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pénétrer  dans  un  rétrécisscnieul,  on  pciU  bien  èlre  tenté  de  lui 
donner  le  nom  d'infranchissable.  Je  ne  reviens  pas  sur  ce  que 
Malgaigue  a  dit  plus  haut  à  propos  du  calhétérisme.  Parmi  les 
moyens  proposés  on  a  conseillé  d'introduire  jusqu'au  rétrécisse- 
ment une  soiule  ouverte  à  son  extrémité  et  dans  laquelle  on  engage 


1^1  G.  055. 

fionJe  servant  à  cnnilniro  nue  boii'^ie  (Muisoniîonve}. 


nne  bougie  (fig.  655).  On  a  conseillé  également  de  tenler  le  ca- 
.hétérisme  pendant  qu'on  fait  uriner  le  malade,  ce  qui  dilate  l'ou- 
certure  rétrécie.  Mais  il  est  facile  de  comprendre  que  le  courant 
même  de  l'urine  fera  dévier  l'extrémité  si  llexible  de  la  bougie  et 


l'empêchera  d'entrer  dans  le  rétrécissement.  11  faudrait  pouvoir 
aire  marcher  la  bougie  dans  le  sens  du  courant,  l'introduire  en 
nême  temps  qu'on  injecte  de  l'eau  dans  la  vessie  ;  c'est  ce  que 
'ai  fait  plusieurs  fois  avec  succès  depuis  18(59  avec  l'appareil 
luivant  (llg;  656),  analogue  à  celui  qu'employait  Reybard  pour  la 
listension  forcée  des  rétrécissements  par  les  injections. 

32. 
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Il  so  compnso  (riiiui  sonde  ordinainî  (c)  do  gommo  des  numérof 
Kl  ii20,  boiuic.oiip  plus  loiigiK!  relutivemcnl  qu'on  nej'a  roprésenlét 
dans  lo  dossiu  et  allant  jusqu'iui  retrécissenient  par  sa  pointe 
dont  on  n'a  l'ctranclié  que  le  sommet.  Un  tube  métallique  D  évasé  er 
entonnoir  B  conduit  dans  la  sonde,  dans  le  canal  et  dans  la  vessi, 
l'eau  qu'injecte  une  seringue  ordinaire  à  hydrocèle.  i>a  bougi( 
E,  E'  glisse  dans  un  autre  tube  A  soudé  latéralement  au  tubelo 
Pour  empêcher  l'eau  qui  distend  le  canal  en  avant  du  rétrécisse- 
ment de  refluer  autour  de  la  bougie  par  le  tube  A,  j'enroule  î 
l'extrémité  A' de  ce  tube  un  peu  de  baudruche  qui  .s'applique  i» 
exactement  sur  la  bougie  et  forme  une  soupape  parfaite.  Pendanî 
que  l'aide  injecte  l'eau  par  le  tube  D,  le  chirurgien  cherche  ei 
poussant  la  bougie  à  l'introduire  dans  le  rétrécissement.  Je  n'a; 
pas  eu  très-souvent  à  me  servir  de  ce  petit  appareil,  car  il  esb 
rare  qu'avec  un  peu  de  patience  on  ne  puisse  pénétrer  dans  un 
rétrécissement  même  très-étroit  ;  mais  j'ai  pu  grâce  à  son  emploie 
franchir  des  rétrécissements  que  je  n'avais  pu  franchir  par  It 
cathétérisme  simple.] 

j 

VIII.  —  Des  valvules  prosfati€|nes.  ^ 

Chez  un  bon  nombre  de  vieillards,  et  quelquefois  aussi  chez  de? 
adultes  et  des  adolescents,  la  portion  inférieure  du  col  de  la  vessie 
semble  bouchée  par  une  barrière  transversale  en  forme  de  valvule.' 
qui  dépasse  de  2  à  3  centimètres  le  niveau  de  la  paroi  inférieuro 
de  l'urèthre,  et  qui  peut  amener  des  rétentions  d'urine,  tantôt  pas- 
sagères, tantôt  permanentes  et  rebelles.  Si  l'on  dissèque  ces  val-: 
vules,  tantôt  on  les  trouve  presque  entièrement  formées  du  tissu 
prostatique  hypertrophié  ;  d'autres  fois,  le  tissu  fdjreux  ou  mus- 
culaire y  domine,  et  Mercier  les  a  distinguées  en  valvules  prosta-i 
tiques,  valvules  musculaires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  l'on  a  lieu  d'attribuer  la  rétenlior: 
d'urine  à  une  valvule  de  ce  genre,  on  s'en  assure  à  l'aide  de  U 
sonde  à  courte  courbure  de  Leroy  (d'Étiolles),  ou  de  la  sondd 
coudée  de  Mercier. 

Procédé  d'exploration.  —  L'instrument  introduit  dans  le  canah 
selon  les  règles  ordinaires  jusque  près  du  col  de  la  vessie,  on  seni  II 
alors  que  l'angle  ou  la  courbure  de  l'instrument  butte  contre  unll 
obstacle  ;  une  pression  modérée  ne  suflit  pas  pour  vaincre  cet  obsta-iB 
de;  il  faut  abaisser  fortement  le  pavillon  entre  les  cuisses  dull 
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lalado,  et  l'on  pénètre  ainsi  dans  la  vessie  avec  un  léger  soubre- 
lut  qui  donne  la  sensation  d'une  résistance  vaincue. 
La  sonde  ainsi  introduite,  on  tient  sa  tige  à  peu  près  parallèle  à 
îixe  du  tronc,  et  l'on  attire  son  bec  contre  le  col  vésical,  d'abord 
1  ayant,  puis  de  côté  et  en  arriére  ;  en  tirant  l'instrument  quelqu(^ 
îuà  soi,  le  bec  en  avant,  on  lui  fait  repasser  le  col  avec  un  petit 
lubresaut  analogue  à  celui  de  son  entrée  ;  mais  quand  le  bec  est 
1  arriére,  c'est  en  vain  qu'on  exerce  des  tractions  modérées  la 
ilvule  résiste  :  et  cette  double  résistance  au  talon  de  l'instrument 
land  on  le  pousse  en  avant,  cà  son  bec  quand  on  veut  le  retirer 
t  un  indice  à  peu  près  certain  de  l'existence  d'une  valvule 
On  a  essayé  de  déprimer  cette  valvule,  soit  par  la  compression 


FiG.  657. 


'  Sonde  à  béquille. 

scte,  à  l'aide  d'une  sonde  droite  laissée  dans  la  vessie,  soit  par 
impression  de  dedans  en  dehors.  Ainsi  Physick  introduisait 
i  sonde  portant  à  son  extrémité  un  petit  sac  de  baudruche;  et 
nd  celui-ci  était  dans  la  vessie,  il  y  injectait  de  l'eau,  et  l'at- 
it  ensuite  dans  le  col  vésical  pour  le  dilater.  Miquel  (de 
rs)  est  arrivé  au  même  but  à  l'aide  de  cinq  ou  six  fils  de  fer 
us  à  leur  extrémité  d'un  petit  cône  de  plomb,  introduits  isolé- 
it  dans  la  vessie,  puis  attirés  tous  ensemble,  de  sorte  que  les 
[  ou  six  cônes  réunis  dilatent  fortement  le  col  vésical.  Mais  ce 
t  là  des  moyens  d'une  efficacité  douteuse  et  qui  ont  dû  céder 
lace  à  l'incision  et  à  l'excision. 

'  Incision.  —  Pratiquée  d'abord  par  quelques  chirurgiens  an- 
s,  mais  régularisée  surtout  en  France  par  Mercier,  qui  a  ima- 
!,  a  cet  effet,  un  assez  bon  nombre  d'instruments  ;  voici  les 
<■  qu'il  paraît  employer  le  plus  communément. 
3  premier  a  la  forme  de  la  sonde  coudée;  dans  l'épaisseur  de  la 
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tige(Bfig.658),loulprès  de  l'angle  de  la  courbure,  se  trouve  une  laii 
qu'on  peut  faire  saillir  à  volonté  de  2,  4  et  jusqu'à  6  millimètre 
sans  que  cependant  sa  pointe  se  dégage  de  l'épaisseur  du  be 
Quand  elle  est  ouverte  au  maximum,  sonlranchant (A)  représen 
une  ligne  qui,  partant  de  la  tige  à  15  millimètres  de  l'angle,  in 
tomber  à  peu  près  sur  le  milieu  du  bec. 
On  commence  par  faire  une  injection  dans  la  vessie  ;  puis  l'iii 


FiG.  6.^8. 

Inciseur  de  Mercier. 

truraent  fermé  étant  introduit  dans  la  vessie,  on  en  tourne  le  1 
directement  en  arrière  et  on  l'attire  jusqu'à  la  valvule.  Arrive; 
on  le  repousse  quelque  peu,  d'une  quantité  égale  seulement  ai 
longueur  de  la  lame,  et  l'on  ouvre  celle-ci  à  4  millimètres,  ter» 
moyen.  Il  suffit  alors  de  retirer  l'instrument  jusqu'à  ce  que  .< 


i 


FiG.  ()59. 
lucifonr  de  Mercier. 


bec  se  trouve  arrêté  par  le  col  de  la  vessie,  pour  opérer  la  sect- 
de  la  valvule,  de  son  bord  libre  vers  sa  base.  On  peut  cependd 
pour  plus  de  sûreté,  faire  exécuter  à  l'instrument  un  mouvenn 
de  va-et-vient,  comme  à  un  bistouri  ordinaire. 

Cet  instrument  agit  assez  bien  quand  la  valvule  oITre  une  ( 
laine  résistance  ;  mais  lorsqu'elle  est  lâche,  elle  fuit  devair 
tranchant  de  la  lame.  C'est  pourquoi  Mercier  en  a  imagine 
autre,  dont  l'invention  lui  a  été  vivement  disputée,  et  qui  pi^ 
être  n'en  valait  pas  la  peine. 
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C'est  une  sonde  àcourlc  courbure  (G  fig.  6r)9),reMferinant  dans  son 
ilonunelamesemi-elliplique,  (nuiclianle  sur  touU;  sa  circonférence. 
,'instrunient  introduit  comme  le  précédent,  on  attire  la  lame  à 
ji  jusqu'à  15  millimètres  en  avant  du  talon,  (A)  pour  couper  la  val- 
ule  d'arrière  en  avant;  puis  on  la  repousse  jusqu'à  deux  milli- 
lètres  au  delà  du  talon,  (B)  pour  couper  d'avant  en  arrière,  et  l'on 
spète  deux  ou  trois  fois  ce  mouvement  de  va-et-vient. 

Ce  deuxième  instrument  agit  sur  la  valvul©  d'une  manière  plus 
iirc;  mais  il  est  difficile  d'arrêter  son  action  au  point  désiré. 

ercier  lui-même  a  blessé  le  vérumonlanum  ;  c'est  du  inoins,  dit- 
,  ce  que  je  soupçonne  avoir  eu  lieu  clans  deux  ou  trois  cas  oii 
éjaculation  cessa  de  se  faire,  encore  que  le  sujet  en  éprouvât 
mtes  les  sensations..  Il  cite  même  un  bien  autre  accident  arrivé 
ans  un  hôpital  de  Paris,  où  l'autopsie  fit  voir  que  l'instrument 
rait  pénétré  dans  la  vésicule  séminale  gauche  ;  et  comme,  d'un 


Fig.  660. 

Exciseiif  de  Mercioi'. 

:itre  côté,  plusieurs  récidives  survenues  après  l'incision  doiment 
jpenser  que  les  lèvres  de  la  plaie  se  sont  quelquefois  réunies,  il 
t  revenu  à  l'excision. 

2"  Excision. —  L'exciseurde  Mercier  est  fabriqué  sur  le  modèle 
u  brise-pierre,  par  la  réunion  d'une  branche  mâle  {A  fig.  6G0), 
.  d'une  branche  femelle  (B)  coudées  à  angle  presque  droit  à 
iur  extrémité.  L'extrémité  de  la  branche  femelle  est  percée  à 
ur;  celle  de  la  branche  mâle  est  armée  d'un  rebord  tranchant, 
la  façon  d'un  emporte-pièce,  et  uns  vis  agissant  à  l'autre  extré- 
ité  de  l'mstrument  rapproche  les  mors  avec  assez  de  force  pour 
^couper  un  lambeau  de  la  valvule  qu'ils  auront  saisie.  Mais  l'ex- 
rrience  ayant  appris  que  les  parties  centrales  d'une  valvule 
fcaisse  pouvaient  s'échapper  de  ces  mors,  comme  le  noyau  s'é- 
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chappe  d'uno  cerise  qu'on  presse  entre  deux  doigts,  l'auteur 
ajouté  une  aiguille  en  forme  d'hameçon  (B),  destinée  à  traverser  1 
valvule  pour  l'cmpêclier  de  fuir. 

L'instrument  étant  donc  introduit  fermé  dans  la  vessie,  c 
tourne  son  bec  en  arrière;  on  écarte  les  mors  de  1.5  à  20  millimu 
très,  et  l'on  relire  doucement  l'instrument  à  soi  jusqu'à  ce  que  '. 
branche  mâle  ait  été  ramenée  en  deçà  de  la  valvule,  dans  la  m 
gion  prostatique.  On  s'assure  que  la  valvule  est  bien  compriii 
entre  les  mors,  en  imprimant  à  ceux-ci  quelques  mouvements  ( 
va-et-vient  et  de  latéralité  ;  on  pousse  alors  l'aiguille  à  travers  lil 
tissus  saisis,  puis  on  la  ramène  un  peu  en  avant,  en  même  temp 
que  la  face  vésicale  de  la  valvule  accrochée  par  les  dents  de  l'ha 
ineçou.  11  ne  reste  plus  qu'à  rapprocher  les  mors  au  moyen  de 
vis  ;  les  mors  se  ferment,  en  découpant  le  lambeau,  et  celui-ci  et 
ramené  au  dehors  en  même  temps  que  l'instrument. 

Qu'on  opère  par  incision  ou  par  excision,  il  s'ensuit  immédiat, 
ment  un  écoulement  de  sang  qui  s'amasse  et  se  coagule  dans 
vessie.  En  général,  il  se  modère  rapidement,  et  au  bout  de  deui 
trois  ou  quatre  jours  au  plus,  l'urine  reprend  sa  couleur  naturelli 
Il  est  bon  aussitôt  la  section  opérée,  d'engager  le  malade  à  re? 
dre  l'injection  ;  si  l'urine  n'est  pas  trop  chargée  de  sang,  on  pet 
être  tranquille.  Si  le  liquide  ne  sort  pas,  il  faut  introduire  un 
sonde  courbe  de  gomme  élastique  ;  si  les  caillots  l'obstrueni 
essayer  des  injections  modérées,  ou  des  aspirations  à  l'aide  d'un 
bonne  seringue.  On  se  garde  d'ailleurs  de  placer  la  sonde  à  dii 
meure;  mais  on  laisse  le  malade  uriner  spontanément,  ou  IV 
réintroduit  la  sonde  chaque  fois  qu'il  en  est  besoin.  Vers  le  sixii 
me  jour,  ou  plus  tard  si  l'écoulement  de  sang  continue,  on  sonp 
à  exercer  une  certaine  pression  sur  le  fond  de  la  plaie  pour  erapj 
cher  la  réunion  de  ses  bords,  en  y  passant  de  grosses  sondei 
jusque  vers  le  vingt  et  unième  jour,  où  la  cicatrisation  peut  êl- 
regardée  comme  achevée. 

Appréciation.  —  L'incision  avec  le  premier  instrument  coi 
pant  trop  peu,  l'autre  exposant  à  couper  trop,  et  d'ailleurs  1 
lèvres  d'une  section  simple  ayant  toujours  plus  de  tendance  à  i 
réunir,  l'excision  paraît  à  tous  les  points  de  vue  préférable.  Je  ; 
m'explique  donc  pas  pourquoi  Mercier  garde  non-seulement  1 
deux  procédés,  mais  encore  les  deux  instruments  du  premier  pr' 
cédé,  à  moins  que  ce  ne  soit  par  cet  amour  de  père  qui  s'attack 
à  toutes  ses  productions.  L'incision,  selon  lui,  convient  niiei- 
pour  les  valvules  musculaires,  l'excision  pour  les  valvules  pro 
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itiquos.  D'a!)ord  le  diagnostic  qu'il  a  essayé  d'établir  entre  ces 
eux  sortes  de  valvules  est  fort  hypothétique  ;  il  ne  donne  d'ail- 
lurs  aucun  motif  sérieux  en  faveur  de  l'incision  pour  les  valvu- 
is  musculaires,  et  finalement  il  conclut  lui-même  qu'elles  peu- 
)nt  être  aussi  bien  opérées  par  l'excision. 


IX.  —  De  la  rcteiitiou  d'urine. 

l.a  rétention  d'urine  reconnaît  généralement  pour  cause  ou  uné 
léction  delà  prostate,  ou  une  inflammation  de  l'urèthre,  ou  enfin 
i  rétrécissement.  On  essaye  avant  tout  de  rouvrir  la  voie  natu- 
11e  à  l'urine,  par  le  cathélérisme  simple,  le  cathétérisme  forcé, 
3  injections  forcées;  sinon  on  lui  procure  un  autre  issue  par  la 
>nction  de  la  vessie. 

10  Du  cathétérisme  simple.  —  11  se  praiitiue  à  l'ordinaire,  avec 
le  sonde  très-fine  en  cas  de  rétrécissement,  avec  une  grosse 
nde  dans  le  cas  de  valvule  ou  d'irritation  de  la  prostate,  lit  en 
océdant  essentiellement  avec  une  grande  douceur.  Dupuytren 
gageait  une  sonde  métallique  jusque  près  du  rétrécissement: 
sans  chercher  à  le  forcer,  la  laissait  à  demeure  en  la  fixant  par 
des  moyens  indiqués,  de  façon  à  exercer  une  pression  d'avant 
arrière  avec  le  bec  de  la  sonde.  Sous  celte  pression,  quelque- 
s  le  rétrécissement  s'entr'ouvre  et  finit  par  laisser  passer  l'ins- 
inient. 

'ai  dit  plus  haut  comment,  en  cas  de  fausses  routes,  il  fallait 
comporter. 

2"  Cathétérisme  forcé.  Procédé  de  Boijer.  —  On  se  sert  d'ilnc 
de  conique  métallique  et  solide,  de  calibre  moyen  et  d'une 
1ère  courbure,  que  l'on  fait  pénétrer  doucement  dans  l'urèthre 
qu'au  rétrécissement;  alors  le  chirurgien  porte  profondément 
is  le  rectum  le  doigt  indicateur  gauche,  pousse  d'arrière  en 
nt  la  verge  sur  la  sonde,  et  enfonce  celle-ci  suivant  la  diret^ 

11  de  l'urèthre  sans  l'incliner  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre,  avec  urie 
pe  proportionnée  à  la  résistance  qu'il  éprouve.  Le  doi'o  t  indica- 
t  gauche,  qui  sert  de  conducteur,  fait  connaître  si,  en  s'avan- 

Bl,  la  sonde  conserve  la  direction  de  l'urèthre  ou  si  elle  s'en  écar« 
kt,  dans  ce  dernier  cas,  de  quel  côté  il  faut  la  porter  pour  la 
fiener  a  cette  direction.  La  profondeur  à  laquelle  la  sonde  a 
l'être,  sa  direction  et  la  facilité  d'en  abaisser  le  pavillon  font 
I 


576 


Ul'IïllATlONS  SPÉCIALES. 


])résunior  qu'ollo  csl  parvenue  dans  la  vessie;  alors  on  relire 
mandrin,  el  si  l'urine  s'écoule,  la  présomption  se  convertit  en  et 
liludo. 

Il  est  superflu  de  relever  tout  le  danger  d'une  pareille  manœ 
vre,  avec  laquelle  il  est  beaucoup  plus  facile  de  trouer  l'urèthre 
côté  du  rétrécissement  que  de  franchir  le  rétrécissement.  Koi 
après  Boyer,  avait  seul  conservé  parmi  nous  l'usage  de  la  son 
conique  ;  elle  est  aujourd'hui  rentrée  dans  un  complet  oubli. 

3°  Injections  forcées.  Procédé  d'Amussat.  —  Ce  procédé  . 
fondé  sur  ce  fait,  que  le  canal  de  l'urèthre  n'est  jamais  entièrerao 
obliléré,  el  que  la  rétention  complète  provient  presque  constaa 
meni  d'un  bouchon  de  mucosités  qui  obture  le  rétrécissement, 
qui,  ayant  sa  partie  la  plus  large  en  arrière,  peut  difficilemn 
être  chassé  par  l'urine  en  avant,  tandis  que  rien  n'est  plus  fact 
que  de  le  repousser  en  arrière. 

Le  malade  assis  sur  le  bord  de  son  lit,  les  jambes  appuyées  ; 
deux  chaises,' le  chirurgien  placé  devant  lui  introduit  dans  l'u; 
thre,  jusqu'au  rétrécissement,  une  sonde  de  gomme  élastique  bl 
flexible,  d'un  petit  diamètre,  et  ouverte  à  ses  deux  extrémitéss 
adapte  à  cette  sonde  une  poire  de  caoutchouc  rempHe  d'.' 
liède  et  dont  le  siphon  ofl're  une  ouverture  presque  caji 
laire  ;  puis  serrant  fortement  l'urèthre  sur  la  sonde  avec  l'indii 
leur  et  le  médius  gauches,  avec  la  main  droite  il  comprime  br- 
quement  la  poire  pour  en  chasser  le  liquide.  Quelquefois' 
force  d'une  main  ne  suffit  pas;  on  place  alors  la  poire  entre' 
deux  genoux  pour  la  comprimer  plus  fortement  et  par  saccao^ 
Le  liquide  lancé  par  un  jet  rapide  contre  le  rélrécissenn 
repousse  le  bouchon  'de  mucosités  en  arrière  ;  et  presque  auss- 
le  malade,  à  l'aide  d'un  efi'ort,  peut  évacuer  quelques  gouttes, 
même  un  petit  jet  d'urine.  Si  la  première  injection  ne  suffit  ] 
ce  qui  arrive  surtout  chez  les  vieillards,  il  faut  en  pratiquer 
seconde,  et  d'autres  si  cela  est  nécessaire. 

Ce  moyen  peut  être  quelquefois  utile  ;  toutefois  il  demande 
main  exercée.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  vessie  est  ( 
distendue  outre  mesure,  el  que  d'après  les  lois  de  l'hydraulî 
le  jet  de  liquide,  si  mince  qu'il  soit,  agii  i.vec  tme  égale  force- 
tous  les  points  de  cet  organe  ;  en  sorte  q  e,  s'il  était  poussé  i 
trop  de  violence,  il  risquerait  de  rompre  la  vessie. 

i°  Ponction  de  la  vessie.  —  Cette  ponction  a  été  pratiquée  ■ 
(juatre  points  difl'érenls.  Lafaye,  ayant  à  traiter  Astruc  d'une  ■ 
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nlioti  d'urine  allriljiiée  ii  une  tumeur  de  Ja  prostate,  porta  par 
irèlhre  jusqu'à  l'obslacle  une  sonde  ouverte  à  ses  deux  extrénii- 
s,  qui  lui  servit  à  pousser  dans  la  vessie  un  poinçon  triangulaire, 
mplacéparune  sonde  à  demeure;  il  n'a  pas  eu  d'imitateurs', 
i  ponction  par  le  périnée,  la  ponction  par  le  reclum  sont  égale- 
ent  abandonnées  en  France,  et  l'on  n'y  pratique  que  la  ponction 
s-pubienne. 

Quand  la  vessie  est  fortement  dilatée  par  l'urine,  elle  s'élève 
sque  près  de  l'ombilic,  repoussant  le  péritoine  au-dessus  d'elle 
s'applique  immédiatement  par  sa  face  antérieure  contre  la 
■ne  blanche  et  les  aponévroses  des  muscles  droits  et  transverses 
l'abdomen,  en  sorte  qu'on  peut  la  ponctionner  dans  une 
Bez  grande  étendue  sans  risque  de  léser  le  péritoine. 
On  conseille  généralement  pour  celte  ponction  le  Irocart  de 
:re  Corne,  long  de  M  centimètres  environ,  monté  sur  un  man- 
B  taillé  à  pans,  et  offrant  dans  sa  courbure  une  portion  d'un 
"de  de  18  centimètres  de  diamètre.  Pour  moi,  qui  l'ai  pratiquée 
;ez  souvent,  je  ne  me  suis  jamais  servi  que  du  trocart  ordi- 
laire. 

,e  malade  couché  sur  le  côté  droit  de  son  lit,  la  tête  et  la  poi- 
tie  un  peu  élevées,  les  cuisses  légèrement  iléchies,  le  chirur- 
n  placé  du  même  côté  tend  la  peau  avec  le  pouce  et  l'indica- 
r  de  la  main  gauche  ;  et  saisissant  de  la  main  droite  le  trocart  il 
plonge  perpendiculairement  à  l'axe  du  corps  au  bas  de  la  lio-'ne 
nche,  à  2  ou  3  centimètres  environ  au-dessus  de  la  symphyse 
pubis,  jusque  dans  la  vessie.  Quand  on  a  pénétré,  on  retire 
Doinçon  et  l'on  évacue  l'urine  ;  après  quoi  la  canule  est  retirée 
ordinaire. 

i  l'on  craint  que  le  cours  de  l'urine  ne  puisse  se  rétablir  im- 
diatement,  on  tixe  la  canule  autour  du  corps  avec  deux  rubans 
ichés  à  son  pavillon.  On  la  laisse  ainsi  dans  la  vessie  iusqu'î 
que  le  cours  de  l'urine  soit  rétabli,  ou  qu'on  puisse  introduire 
sonde  par  l'urèthre.  Il  est  plus  prudent,  en  pareil  cas,  de  rem- 
uer la  canule  métallique  par  une  sonde  de  gomme  élastique  de 
ndre  calibre,  qu'on  glisse  dans  la  vessie  parle  can,alde  la  pre- 

I  faut  bien  se  garder  d'appliquer  un  fausset  sur  la  sonde  car  si 
s  opposait  à  l'écoulement  de  l'urine,  elle  s'échapperait  de  la 
iie  autour  de  la  sonde  et  s'épancherait  dans  le  bassin  ] 
ai  eu  recours  plusieurs  fois,  et  toujours  sans  le  moindre  in 
.^•onlcnt,  à  la  ponction  de  la  vessie  ;  Verdet  a  même  publié  l'ol) 
•ation  d'un  malade  qui,  après  avoir  ainsi  usé  de  sondes  de 
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gomme  élasiique,  ne  pouvant  plus  uriner  par  l'urèilire,  les  av.' 
changées  pour  une  canule  d'or,  qu'il  portait  déjà  d(!puis  quator 
mois. 

Lorsque  les  sujets  sont  chargés  d'embonpoint,  on  a  conseillé  i 


1 ,  parois  de  la  vessie  ouverte.  —  2,  eavité  vésic.alo.  —  3,  trajet  du  trocart  dnus  la  po- 
tion sus-pubienne.  —  *,  Hou  de  la  ponction.  —  5,  parois  du  rectum  ouvert.  —  O," 
vilé  du  reetum.  —7,  cloison  recto-prostatique.  —8,  doigt  placé  dans  le  rectum  I 
guider  le  trocui-t.  —  9,  triijet  du  trocart  dans  la  ponction  rectale. 


faire  avec  le  bistouri  une  incision  traversant  la  peau  et  le  pam 
cule  graisseux,  avant  de  plonger  le  trocart.  C'est  une  prccauLi 
toute  théorique;  si  du  premier  coup  le  trocart  n'a  pas  pénétré, , 
en  serait  quitte  pour  presser  dessus  un  peu  plus  fort. 
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Appréciation.  —  J'ai  dit  ce  qu'il  fallait  penser  du  calhétérisme 
forcé.  Les  injections  forcées  maniées  avec  prudence  peuvent  être 
niiployées  ;  toutefois,  après  y  avoir  eu  recours  à  plusieurs  reprises, 
e  les  ai  linalement  abandonnées.  Je  commence  donc  par  essayer 
e  catlîétérisnie,  sans  même  insister  trop  longtemps  sur  ses  essais, 
le  peur  d'irriter  l'urèthre  ;  et  je  passe  immédiatement  à  la  ponc- 
ion  de  la  vessie,  qui  par  elle-même  ne  m'a  jamais  donné  d'acci- 
ients  à  déplorer. 

Amussat  avait  proposé  d'ouvrir  l'urèthre  par  une  boutonnière  un 
3eu  en  arrière  du  bulbe,  pour  porter  une  sonde  dans  la  vessie  ; 
)uis,  après  avoir  évacué  l'urine,  on  aurait  prolongé  l'incision 
usque  sur  le  rétrécissement.  La  ponction  est  beaucoup  plus  siîre 
!t  plus  expéditive,  et  laisse  en  outre  le  temps  d'attaquer  le  rétré- 
rlsscment  par  tous  les  moyens  appropriés. 

[Un  chirurgien  anglais,  Cock,  a  voulu  réhabiliter  la  ponction  par 
le  rectum,  qu'il  a  pratiquée  cinquante  fois  et,  dit-il,  sans  accidents. 
1  y  a  certainement  un  nombre  considérable  de  ces  opérations  faites 
:ans  indications  suffisantes.  Quoique  très-partisan  de  la  ponction 
\e  la  vessie  substituée  à  la  boutonnière  ou  à  des  tentatives  aveu- 
gles de  cathétérisme,  je  ne  l'ai  guère  pratiquée  plus  de  huit  fois, 
;t  Thompson  qui  a  une  pratique  spéciale  bien  autrement  étendue 
[ue  la  mienne  n'a  fait  que  six  ponctions  vésicales  dont  cinq  par  le 
■ectum.  On  voit  que  la  pratique  anglaise  diffère  notablement  de 
a  nôtre  sur  ce  point.  Je  persiste  cependant  à  croire  la  ponction 
us-pubienne  aussi  innocente  et  présentant  moins  d'inconvénients 
ue  la  ponction  rectale.  Lorsqu'il  ne  s'agit  que  de  parer  à  une 
•étention  qu'on  suppose  devoir  peu  durer,  la  ponction  sus-pu- 
tienne  avec  le  trocart  aspirateur  est  le  moyen  qui  doit  être 
•référé.] 

X.  —  Fistules  urétliralcs. 

Ces  fistules  diffèrent  et  par  le  siège  et  par  la  cause  qui  les  a 
roduites.  Il  y  a  des  fistules  uréthro-rectales,  principalement  à  la 
uite  de  la  taille  recto-vésicalc  ;  des  fistules  périnéales,  à  la  suite 
es  tailles  périnéales,  ou  d'une  crevasse  de  l'urèthre  en  arrière  du 
étrécissement  ;  des  fistules  scrotales,  provenant  principalement 
e  cette  dernière  cause;  et  enfin  des  fistules  uréthro-péniennes. 

Une  indication  commune  à  toutes  ces  fistules  est  de  dilater  les 
létrécissements,  s'il  en  existe,  et  de  rétablir  la  complète  pcrméa- 
>ilité  du  canal.  On  a  conseillé  ensuite  de  placer  une  sonde  à  de- 
leure,  que  l'on  débouche  de  temps  à  autre,  afin  que  l'urine  no 
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louche  pas  les  parois  du  canal  ;  la  fistule,  à  l'abri  de  ce  contac 
pernicieux,  tend  généralement  à  se  fermer,  et  les  callosités  mêmi 
à  se  fondre.  Quelquefois  cependant  le  col  de  la  vessie  dilaté  par  1; 
présence  prolongée  de  la  sonde,  laisse  échapper  quelques  goutte 
d'urine  entre  elle  elle  canal;  on  a  conseillé,  pour  prévenir  ce 
accident,  détenir  la  sonde  constamment  débouchée,  afin  ^ue Turin 
y  coule  d'elle-même.  Enfin  Ducamp  reproche  à  la  sonde  à  de 
meure  d'irriter  la  plaie  fistuleuse,  en  qualité  de  corps  étranger 
les  rétrécissements  détraits,  il  abandonne  donc  la  fistule  à  elle 
même,  et  si  elle  persiste,  il  se  contente  d'introduire  une  sond 
chaque  fois  que  le  malade  a  besoin  d'uriner. 

Ces  moyens  suffisent  généralement  dans  les  fistules  scrotales  e 
périnéales  ;  les  fistules  recto-vésicales  sont  déjà  plus  rebelles 
Quand  elles  résistent,  on  peut  essayer  les  moyens  usités  contr 
les  simples  trajets  fistuleux,  cautériser  l'orifice  ou  même  loul  1 
trajet,  ou  encore  fendre  celui-ci  dans  toute  son  étendue.  Ain; 
A.  Cooper,  dans  un  cas  de  fistule  urélhro-rectale,  a  pratiqué  une  in 
cision  au  périnée  jusqu'au  col  de  la  vessie,  pour  ouvrir  à  l'urini 
un  passage  plus  large.  Pareille  opération  a  été  faite  pour  les  fis 
Iules  périnéales  et  scrotales;  c'est  toujours  une  ressource  extrême 
et  qui  impose  d'autant  plus  de  réserve,  que  le  succès  n'est  rie* 
moins  que  certain. 

Les  fistules  uréthro-péniennes  résistent  plus  souvent  encore  qui 
les  autres  à  l'emploi  de  la  sonde,  à  raison  du  peu  d'étendue  d( 
trajet  fistuleux,  en  d'autres  termes,  de  la  mniceur  des  tissus 
séparent  la  pea.u  de  la  muqueuse  uréthrale.  Quand  elles  sont  trèï 
étroites,  la  cautérisation  suffit  quelquefois  pour  les  oblitérei' 
Sinon,  il  y  a  trois  sortes  d'opérations  :  1°  la  suture;  Yuréilirc 
plasiie;  3°  la  boutonnière  au  périnée,  pour  empêcher  le  passagj 
de  l'urine  par  la  verge, 

1°  Suture.  —  On  commence  par  transformer  la  fistule  en  uti 
fente  un  peu  allongée  en  enlevant  les  callosités,  mais  toutefois  ei 
agissant  plutôt  sur  les  téguments  que  sur  les  parois  propres  o 
l'urèlhre,  qu'il  faut  respecter  le  plus  possible.  On  place  ensuite  ur: 
sonde  de  gomme  élastique  à  demeure,  et  par-dessus  la  sonde  Oi 
réunit  les  hords  de  la  plaie  par  la  suture  entortillée. 

Dieffenbach  a  appliqué  ici  la  suture  en  bourse  ;  Ricord  nu 
dit  s'en  être  servi  une  fois  avec  succès. 

Une  autre  suture  tentée  par  Dieffenbach  se  rapproche  de  la 
ture  enchevillée.  tes  bords  de  la  peau  légèrement  disséqués,  o< 
affronte  leurà  surfaces  saignantes,  et  on  les  tient  accolées  à  l'aid' 
de  petites  attelles  de  cuir  largos  de  6  à  7  millimèires,  que  l'ôi 
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iraverse  en  même  temps  que  la  peau  avec  des  épingles;  les  deux 
liouls  de  celles-ci  sont  recourbés  en  crochet  pour  assurer  une 
siriclion  convenable. 

2»  Uréthroplastic.  —  Tous  les  procédés  autoplastiques  ont  été 
employés  tour  à  tour. 

Procédés  par  glissement.  —  Dieffenbach  a  joint  à  la  suture  des 


l'iG.  GC2.  FiG.  663. 

tntisions  latérales  poui'  faciliter  le  glis-  Écarlemout  des  incisions  latérales 

sèment  de  la  peau.  Les  sutures  sont  après  la  striction  des  points  de 

placées,  mais  non  serrées.  suture. 

incisions  latérales  et  parallèles  à  la  plaie,  qui  permettent  aux 
îords  de  celle-ci  de  se  rapprocher  sans  tiraillement  (fig.  662,  663). 

Nélaton,  après  avoir  disséqué  les  bords  de  la  plaie  de  chaque 
iôté,  a  pratiqué  des  incisions  en  travers  au  delà  de  leurs  commis- 
sures, pour  permettre  à  celles-ci  de  se  rapprocher  et  éviter  ainsi 
e  tiraillement  selon  la  longueur.  J'ai  déjà  parlé  ailleurs  de  ce 
irocédé  (t.  l^'-,  p.  '161). 

Procédés  à  tiroir.  —  J'ai  décrit  au  même  endroit  le  procédé  do 
iMliot,  qui  dissèque  un  petit  lambeau  quadrilatère  sur  un  des  côtés 
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de  la  (istule,  on  enlevant  de  l'aulre  côlé  une  portion  de  peauégaU 
afin  que  la  suture  se  trouve  à  dislance  de  la  fistule  et  du  passag 
de  l'urine. 

Gaillard  (de  Poitiers)  a  eu  recours  à  un  procédé  plus  origina 
qui  se  rattache  cependant  aux  procédés  à  tiroir.  L'urèlhre  offra 
une  ouverture  de  18  millimètres  de  longueur;  il  comprit  cette  oi 
verlure  entre  deux  incisions  parallèles  et  occupant  tout  le  contoi 


FiG.  664. 

Procédé  de  Nôlalon  pour  la  fistule  pénienne.  < 

de  la  verge,  l'une  immédiatement  en  avant  de  la  fistule,  l'autre» 
1  millimètre  en  arrière;  et  il  enleva  l'immense  lambeau  ceni 
par  ces  deux  incisions,  dénudant  ainsi  la  verge  dans  toute  sa  ciii 
conférence  et  dans  une  longueur  d'environ  2  centimètres.  AloD 
décollant  la  portion  antérieure  du  fourreau  de  la  verge,  et  dédoB 
blant  même  le  prépuce,  il  ramena  ce  fourreau  en  arrière,  de  ma 
nière  à  recouvrir  non-seulement  les  corps  caverneux  dénudés  et  '1 
perte  de  substance  de  l'urèlhre,  mais  à  empiéter  sur  la  porin 
postérieure  du  fourreau  et  à  la  recouvrir  jusqu'à  la  base  de  la  vergt-j 
sa  surface  saignante  appliquée  sur  la  surface  épidermique  c  j 
l'autre.  Les  parties  furent  maintenues  en  rapport  avec  des  band(  I 
letles  de  collodion,  les  sutures  ayant  été  suivies  ime  première  to  i 
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le  pelitos  iislules.  L'opération  ayant  échoué  cette  première  fois, 


FiG.  605.  FiG.  6(56. 

Pi'océilé  ù  tiroil'.  —  L'avivemoiit  Procédé  k  tii'oii'.  —  Les 

des  bonis  de  lu  pkii!  est  limité  bords  de  la  plaie  ont 

par  11110  ligne  ponctuée.  été  régularisés. 


e  chirurgien  n'hésita  pas  à  enlever  un  deuxième  rouleau  de  la 
)eau  de  la  verge,  et  il  eut  enfin  le  bonheur  de  réussir. 


FiG.  667. 

.Vutoplastie  par  glissement.  —  La  peau  a  été  disséquée  par  sa  face  profonde 
jusqu'à  la  ligne  ponctuée. 


I  Métiwdo  indienne.  —  A.  Cooper  et,  après  lui,  Earle  et  Delpecli 
lent  appliqué  à  ces  cas  la  méthode  indienne,  en  allant  chercher  un 
lambeau  de  tégument  sur  les  parties  voisines  du  pénis,  du  scro- 
tum et  jusqu'à  la  partie  interne  de  la  cuisse. 


m 


OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 

AuioplasUe  par  doublure.  -  SédiJiol  a  appliqué  ici  le  procé. 
dc^^a  employé  par  Noia.ou  pour  lepispadias  sur  un  sujet  ui  po 
a  ta  urethre  une  perte  de  substance  rf.  2  à  3  centimelres  (sic 
11  tama  de  cliaque  cote  deux  petits  lambeaux  quadrilatères,  adh 
rant  aux  bords  de  la  f.stule,  les  renversa  en  dedans,  et  les  réu« 
par  suture  sur  la  l.gne  médiane,  en  sorte  que  leur  face  épide^ 
m.que  regardait  l'urètbre,  la  face  saignante  restant  en  dehors  7i 
ce  le-ci  fut  ramené  un  lambeau  de  peau  largement  disséqué  c 
cote  du  prépuce,  et  assujetti  en  arrière  avec  des  sutures  Pod 
mieux  assurer  la  réussite,  une  sonde  avait  été  introduite  dans  ; 
vessie  par  une  boutonnière  au  périnée. 

La  réunion  fut  incomplète,  et  laissa  une  ouverture  de  4à5mill 
mètres  qu'on  chercha  vainement  à  fermer  avec  un  point  de  sutmi 
entortillée  la  cautérisation,  puis  deux  nouveaux  points  de  sutuii 
dont  les  fils  furent  ramenés  par  l'urèthre;  puis  des  sections  som 
cutanées,  pour  donner  plus  de  laxité  aux  téguments.  Une  deuxièm 
istule  également  rebelle  s'ouvrit  sur  le  trajet  de  la  cicatrice 
le  malade  dut  être  renvoyé  dans  cet  état.  Mais  on  ajoute  que  pli 
tard  les  deux  fistules  se  sont  fermées  spontanément. 

3°  Boutonnière  vérinéale.  —  Un  malade  atteint  de  nombreuse 
fistules  uréthrales  s'étant  laissé  tomber  un  fragment  de  soude  dan 
la  vessie,  Vigueriepère  pratiqua  la  taille  périnéale  pour  l'extraire 
Les  urines  coulèrent  par  la  plaie  durant  quarante  jours  ;  pendan 
ce  temps  les  fistules  s'étaient  fermées  d'elles-mêmes. 

De  là  l'idée  d'essayer  la  boutonnière  périnéale  pour  la  cure  di 
ces  fistules.  Viguerie  l'appliqua  sur  un  sujet  qui  portait  depui 
deux  ans  deux  fistules  urinaires  rebelles  ;  elles  ne  lardèrent  pa 
à  se  fermer;  mais  la  plaie  du  périnée  resta  sept  mois  à  se  cice 
Iriser. 

La  boutonnière  seule  ne  saurait  réussir  que  pour  des  fistuld 
très-étroiles  ;  mais  elle  a  été  utilement  ajoutée  à  la  suture  ou  aui 
procédés  autoplastiques  par  Ségalas,  Ricord  et,  ainsi  que  je  viet 
de  le  dire,  par  Sédillot. 

Appréciation.  —  Quel  que  soit  le  procédé  qu'on  emploie,  etei 
combinant  même  plusieurs  procédés  cà  la  fois,  la  guérison  des  flà 
tules  urélhro-péniennes  reste  toujours  une  des  grandes  difficulté 
de  la  médecine  opéraloire.  Il  ya  ici  deux  obstacles  puissants  :  lé 
érections,  qui  distendent  et  rompent  les  sutures,  et  le  contact  di 
l'urine,  que  la  sonde  ordinaire  et  même  la  sonde  passée  par  1 
boutonnière  urélhi'ale  ne  parviennent  pas  toujours  à  empêchée 
D'ailleurs  la  difficulté  varie  selon  le  siège  et  l'étenduo  de  la  flsi 
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Lille,  selon  l'clat  des  tissus  voisins,  demeurés  sains  ou  altérés  par 
lies  cicatrices.  On  ne  saurait  donc  indiquer  de  préférence  tel  ou 
el  procédé  :  c'est  à  l'opérateur  à  les  choisir,  à  les  combiner,  à 
es  modifier  selon  les  cas  qui  se  présentent  et  selon  son  propre 
jénie;  seulement  les  succès  prompts  sont  rares;  il  faut  donc 
[u'il  s'arme  de  patience,  résolu  à  revenir  à  la  charge,  sans  se 
lisser  décourager  par  les  échecs. 

Au  lieu  de  la  boutonnière  périnéale  qui  ne  manque  pas  de  gra 
le,  et  qui,  dans  d'autres  circonstances,  a  quelquefois  amené  des 
ccidenis  mortels,  j'ai  proposé  de  pratiquer  la  ponction  sus- 
ubienne,  et  d'y  établir  une  sonde  à  demeure  jusqu'à  la  guérison. 


Fig.  608. 


FiG.  CG'J. 


FlSTL'Ll£   UnÉTHRALlî,   l'nOCÉUÉ  DE  L.  Le  FoRT. 

Avivement.  Suture. 

opération  est  beaucoup  plus  simple  et  plus  facile  que  la  boulon- 
ère,  et  j'ai  déjà  dit  que  je  n'en  avais  jamais  vu  résulter  d'accidents. 
[Dans  un  cas  oîi  j'avais  affaire  à  une  fistule  urélhro-pénienne 
acée  à  la  partie  moyenne  de  la  verge,  j'employai  avec  succès 
ion  procédé  d'auloplastie  par  la  face  externe  de  la  peau,  comme 
l'avais  fait  déjà  pour  une  fistule  du  larynx.  J'enlevai  les  cou- 
res superficielles  du  derme  autour  de  l'ouverture  culanée,  j'avivai 
s  bords  de  la  fistule  et  je  réunis  les  faces  opposées  de  la  peau  par 
Dis  ou  quatre  points  de  suture  (fig.  G68,  G69).] 


XI,  —  Des 


corps  étrangeis  arrêtes  dans  l'iirèthre. 


Ces  corps  étrangers  ont  été  introduits  du  dehors,  ou  sont  des- 
ndus  de  la  vessie  ;  ces  derniers  sont  des  cakuls  ou  des  fragments 
*■  calcul.  ^ 


33. 
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1°  Corps  étrangers  venus  du  dehors.  —  Ce  sont  généralemei 
des  corps  allongés,  introduits  pour  titiller  le  canal  :  crayons,  porl( 
plumes,  épingles,  etc. 

Si  le  corps  étranger  est  au  voisinage  du  méat,  on  porte  le  doi^ 
en  arrière  pour  l'empêcher  de  reculer,  tandis  qu'on  cherche  à  ! 
saisir  avec  des  pinces  à  disséquer  ou  autres,  en  déhridant  au  be 
soin  le  méat  urinaire. 

Lorsqu'il  est  enfoncé  plus  loin,  on  a  recours  aux  pmces  d 
Hunier  ou  aux  autres  instruments  usités  pour  les  calculs. 

S'il  s'agit  d'une  épingle,  naturellement  elle  a  été  introduite 
tète  la  première;  et  il  serait  périlleux  d'en  repousser  la  pointe  il 
côté  du  méat.  S.  Cooper,  en  pressant  sur  la  tête  d'arrière  en  avan 
en  fit  sortir  la  pointe  à  travers  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  ■ 
attirant  la  tige  tout  à  fait  à  l'extérieur,  en  retourna  la  tête  du  côi 
du  méat,  par  lequel  il  la  fit  alors  repasser  sans  difficulté.  Ce  pr 
cédé  a  réussi  également  dans  les  cas  analogues  à  Dieffenbach  ( 

Boinet. 

2»  Calculs.  —  Quelquefois  de  petits  calculs  arrêtés  dans 
canal  y  grossissent  et  s'y  incrustent  pour  aiusi  dire;  oubieu  encoP' 
après  la  lithotritie,  il  s'y  engage  des  fragments  de  calcul. 

La  première  chose  à  faire  est  d'essayer,  à  l'imitation  de  De»i 
miel,  si  le  calcul  serait  assez  friable  pour  s'écraser  sous  la  pre 
sion  des  doigts.  Sinon,  on  peut  recourir  à  ces  quatre  moyeni 
1°  la  dilatation  de  l'urèthre,  pour  ouvrir  au  calcul  une  issue  pi 
libre  ;  2°  l'extraction  à  l'aide  d'instruments  appropriés  ;  3° 
broiement;  4°  enfm  Vincision  oa  l'uréthrotomie. 

i 

La  dilatation  du  canal  s'obtient  par  l'introduction  graduée 
sondes  ou  de  bougies  d'étain,  dont  le  diamètre  peut  aller  alOrai 
limèlres.  Pamard  a  rapporté  plusieurs  observations  dans  lë' 
quelles,  le  canal  dilaté  en  avant  du  calcul,  le  jet  d'urine  pousse  av 
force  a  suffi  pour  projeter  le  corps  étranger  en  dehors.  Qua 
même  on  ne  réussirait  pas  de  cette  manière,  ce  serait  toujoi. 
une  excellente  préparation  aux  procédés  suivants.  -j 

\J extraction  s'opère  suivant  plusieurs  procédés.  Si  le  calcul  £ 
arrivé  très-près  du  méat,  on  le  saisit  avec  des  pinces  a  disséqua 
des  pinces  à  polype,  ou  même  on  passe  en  arrière  une  simple  c 
rette  pour  le  chasser  au  dehors  ;  et  au  cas  où  le  méat  serait  tn 
étroit,  on  n'hésiterait  pas  à  le  débrider. 

Lorsque  la  pierre  est  arrêtée  à  une  plus  grande  profondeur, 
va  à  sa  recherche  avec  des  pinces  dont  la  forme  a  beaucoup  van 
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Au  premier  rang  se  place  d'abord  la  pince  à  trois  branches,  imilée 
jii  tire-ba]le  d'André  de  la  Croix  par  Fabrice  de  Ilildcn,  et  qui 
lc|iuis  a  joué  un  si  grand  rôle  dans  la  lilholritie.  Elle  est  compo- 
iM'  d'une  canule  métallique  dans  laquelle  joue  une  tige  d'acier 
enninée  par  trois  branches  que  leur  élasticité  porte  à  s'écarter. 
)ii  introduit  l'instrument  fermé  jusqu'au  calcul  ;  alors  on  retire  la 
aimle  en  arriére;  les  trois  branches  devenues  libres  s'écartent 
)Our  embrasser  le  calcul.  F.  de  llilden  avait  ajouté  à  l'extrémité 


FiG.  670. 

pince  (Je  Uiinlor. 


îxterne  un  écrou  pour  ramener  les  branches  dans  la  canule  et  les 
errer  avec  une  grande  force.  La  pince  de  llales  ou  de  Hunter  n'a 
[ue  deux  branches ,  enfermées  dans  une  canule ,  et  se  ser- 
■ant  sans  écrou  par  la  seule  traction  de  la  main.  D'antres  modifi- 
:ations  ont  été  faites  à  la  pince  primitive  ;  je  mentionnerai  seule- 
nent  celle  de  Civiale,  qui  a  creusé  la  tige  d'un  canal  central  par 
equel  passe  un  stylet  qui,  poussé  en  avant,  sert  à  reconnaître  si  • 


FiG,  G71. 

Curette  de  Leroy  (J'iLtiollcs). 


B  calcul  est  bien  embrassé  par  les  branches,  et,  retiré  en  arrière, 
écarter  celles-ci  plus  fortement. 

Leroy  (d'Etiolles)  a  substitué  à  l'action  des  pinces,  qui  ne  peuvent 
ne  saisir  et  attirer  le  calcul  en  avant,  un  crochet  mécanique  qui 
B  pousse  par  derrière.  C'est  une  tige  d'acier  rectiligne,  articulée 

son  extrémité  avec  une  petite  branche  transversale  de  i  milli- 
fièlres  environ  de  longueur.  Cette  petite  branche  se  relève  sur 
i  tige  de  manière  à  alfecter  la  même  direction,  lorsque  l'on  in- 
roduit  l'instrument;  mais  quand  on  est  arrivé  derrière  la  pierre, 
In  mécanisme  fort  simple  la  rend  transversale,  et  l'on  agit  alors 
iir  le  calcul  d'arrière  en  avant,  avec  une  grande  force  et  une 
rande  sécurité. 
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Le  broiement  a  été  ici  essayé  depuis  longtemps.  Albucasis  einM 
ployait  un  simple  perforateur;  F'ranco  et  A.  Paré  conseillent  un 


FiG.  672. 
Brise-pierre  urétbral  de  Mathieu. 


FiG.  673. 
Brise-pierre  urétbral  de  Nélaton.i 


tarière  enfermée  clans  une  canule.  Mais  ces  instruments  tout  à  fat 
primitifs  ne  donnaient  pas  une  suffisante  sécurité. 

Dans  les  cas  où  un  petit  gravier  s'est  formé  une  cellule  dai; 
un  des  côtés  du  canal,  Leroy  (d'Étiolés)  a  proposé  d'inlroduii 
une  canule  plus  ou  moins  grosse,  suivant  le  diamètre  du  poi 
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•.  ti  i'ci,  et  présentant  à  5  ou  G  centimètres  environ  de  son  extré- 
iiiio  une  ouverture  oblongue  d'une  étendue  proportionnée  au  vo- 
lune  de  la  pierre.  La  canule  introduite  de  manière  que  le  calcul 
.  ponde  à  l'ouverture  et  fasse  saillie  à  l'intérieur,  on  l'allaquerait 

l  aide  d'une  tige  armée  de  dents,  ou  d'une  lime,  tandis  qu'un 
ulo  le  comprimerait  contre  l'ouverture  de  la  canule.  S'il  restait 
me  petite  portion  de  pierre  que  la  lime  ne  pût  atteindre,  on  la 
oiverait  à  sortir  de  sa  cellule  au  moyen  de  la  pince  de  Haies  ou 
I  un  crochet  particulier. 

Dans  ces  derniers  temps,  Reliquet  a  imaginé  un  petit  brise-pierre 
iialogueau  percuteur  (fi g.  674),  dont  la  portion  recourbée  est  assez 
ourle  et  assez  aplatie  pour  glisser  derrière  la  pierre,  quel'onbrise- 
ait  ensuite  par  pression  ou  par  percussion.  Puis,  la  branche  màle 
e  i>ouvant  être  portée  derrière  le  calcul  sansune  notable  difficulté, 
elaton(fig.  673)  l'a  articulée  à  la  façon  de  la  curette  de  Leroy,  de  ma- 


FiG.  674. 

Brise-pierre  uréthral  de  Relirpiet. 


ière  à  la  redresser  lorsque  l'instrument  est  arrivé  près  du  calcul, 
our  la  recourber  ensuite  alors  qu'elle  est  arrivée  au  delà.  Enfin 
loubowitzki  a  combiné  avec  la  curette  articulée,  passant  derrière 
ipince  pour  servir  de  point  d'appui,  une  canule  destinée  à  porter 
ur  la  pierre  un  perforateur,  à  l'imitation  de  Franco.  Il  faut  con- 
esser  toutefois  que  ces  instruments  n'ont  guère  trouvé  jusqu'ici 
occasion  de  montrer  leur  efficacité  sur  le  vivant;  et  quand  l'ex- 
raction  n'a  pas  réussi,  la  ressource  la  plus  sûre  est  encore  l'in- 
ision. 

Pour  pratiquer  l'incision,  on  commence  par  reconnaître  exacte- 
(lent  le  lieu  qu'occupe  la  pierre,  et  l'on  charge  un  aide  de  tirer 
a  peau  de  la  verge  vers  le  gland,  afin  que  l'incision  cutanée  ne 
cil  point  parallèle  à  celle  de  l'urèthre.  Le  chirurgien  fixe  la  pierre 
;ntre  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche  ;  de  la  main  droite 
irmée  d'un  bistouri,  il  fait  à  la  peau  une  incision  longitudinale 
lonl  l'étendue  dépasse  un  peu  le  diamètre  du  corps  étranger;  et 
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par  une  seconde  incision  faite  avec  la  pointe  de  l'instrument  ei 
appuyant  sur  le  calcul  il  divise  les  parois  mêmes  de  l'urèthre.  S 
la  pierre  était  très-inégale  et  que  son  volume  permît  d'introduir 
une  sonde  cannelée,  on  dirigerait  le  bistouri  sur  cette  sonde,  e 
l'incision  serait  plus  nette. 

L'incision  achevée,  on  couche  la  verge  en  haut,  et  l'on  press 
avec  les  doigts  sur  les  parties  latérales  pour  rendre  le  calcul  plu 
saillant.  Quelquefois  il  s'échappe  ainsi  presque  de  lui-même;  d'au 
très  fois  il  faut  le  saisir  et  l'extraire  avec  une  curette,  le  bout  d'ufll 
spatule  ou  des  pinces.  %i 

Quand  la  pierre  est  arrêtée  vis-à-vis  du  scrotum,  la  crainte  d'mi 
infdtration  a  fait  conseiller  de  recourir  à  l'incision  le  plus  tara 
possible,  et  seulement  après  que  tous  les  autres  moyens  ont  ét« 
tentés  sans  succès.  Ces  craintes  sont  fort  exagérées,  j'ai  pratiqui 
cette  opération  pour  un  calcul  double  répondant  à  la  base  di 
scrotum;  j'ai  laissé  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  et  l'opéiîi 
a  guéri  sans  aucune  sorte  d'accidents. 

Quand  le  calcul  est  situé  plus  loin  encore,  dans  la  portion  pro( 
statique  ou  la  portion  musculeuse,  et  fait  saillie  au  périnée,  tantd 
il  s'oppose  au  passage  de  la  sonde,  tantôt  il  lui  permet  encore  di 
pénétrer  dans  la  vessie.  Dans  le  premier  cas,  on  porte  jusqu|l 
l'obstacle  un  cathéter  cannelé,  avec  lequel  on  déprime  le  périnée 
et,  d'une  autre  part,  on  presse  sur  le  calcul  à  l'aide  d'un  ou  deui 
doigts  introduits  dans  le  rectum;  sur  cette  double  saillie,  on  dil 
vise  les  tégmnents  et  les  autres  tissus  dans  la  direction  de  la  tailll 
latérale;  une  fois  le  calcul  à  nu,  on  retire  le  cathéter,  on  divis: 
sur  le  calcul  même  toutes  les  brides  qui  le  retiennent,  et  l'on  achèyi 
l'extraction  avec  une  curette  ou  des  tenettes. 

Dans  le  second  cas,  on  fait  l'incision  extérieure  comme  dans  1 
taille  latérale,  de  manière  à  gagner  la  cannelure  du  cathéter;  o< 
prolonge  l'incision  sur  cette  cannelure  autant  qu'il  est  nécessaire! 
et,  pressant  sur  le  calcul  avec  un  ou  deux  doigts  portés  dans  1 
rectum,  on  termine  comme  il  vient  d'être  dit.  i 


XII.  —  Des  calculs  de  la  prostate. 

[On  peut  rencontrer  au  niveau  de  la  prostate  de  petits  calcul' 
venant  de  la  vessie,  arrêtés  dans  la  région  prostatique  de  l'u'i 
rèthre,  où  ils  augmentent  de  volume.  Les  véritables  calculs  de  1 
prostate  sont  tout  d'abord  des  concrétions  d'origine  organiqui 
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>mées  dans  les  follicules  de  la  prostate  et  qui  augmentent  de 
lumeparle  dépôt  à  leur  surface  de  matière  inorganique,  surtout 
phosphate  de  chaux.  Ils  sont  blancs,  jaunâtres,  ou  d'un  brun 
lo,  très-durs,  comme  vernissés  sur  leur  surface  et  ressemblant  a 
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a  porcelaine.  Ils  sont  en  général  petits,  mais  leur  accumulation 
l  par  donner  à  la  masse  un  volume  notable.  Herbert  Parker, 
lledford,  en  a  enlevé  une  masse  composée  de  29  fragments 
lésant  105  grammes.  C'est  par  une  incision,  par  une  boutonnière 
aile  au  périnée  que  l'on  arrive  sur  les  calculs  et  qu'on  peut  les 
j-etirer.  Ces  calculs  sont  en  effet  le  plus  souvent  incrustés  dans  de 
)etites  loges  prostatiques  dont  il  est  difficile  de  les  retirer  ;  aussi 
c'est  par  la  boutonnière  périnéale  que  Warner,  Livingstone, 
Gheston,  cités  par  Thompson,  ont  fait  l'extraction  de  ces  calculs. 
Benj.  Brodie  paraît  avoir  été  le  seul  qui  ait  pratiqué  l'extraction 
par  les  voies  naturelles  avec  une  pince  uréthrale.  J'ai  commu- 
niqué à  la  Société  de  chirurgie,  en  1874,  une  observation  dans 
laquelle,  le  malade  se  refusant  à  toute  opération  sanglante,  je  dus 
faire  l'extraction  par  les  voies  naturelles.  En  raison  d'abcès  uri- 
neux  ayant  existé  huit  ans  auparavant,  lesquels  avaient  amené 
l'induration  persistante  de  la  région,  je  ne  pouvais  employer 
d'instruments  droits.  Je  dégageai  les  calculs  de  leur  loge  avec 
une  sorte  de  longue  sonde  cannelée  courbe,  et  je  pus  les  extraire 
avec  des  pinces  courbes  analogues  à  celles  de  Hunter,  mais  à  mors 
inégaux  de  longueur,  alin  de  pouvoir  plus  facilement  glisser  un 
des°mors  sous  les  calculs.  La  guérison  fut  obtenue,  mais  après 
quelques  mois  de  traitement;  et  elle  ne  fut  définitive  et  complète 
qu'après  que  j'eus  enlevé  l'année  suivante,  par  la  lithotritie,  un 
calcul  vésical  assez  volumineux.] 


Xni.  —  Des  corps  étrangers  dans  la  vessie. 


'  '  Ce  sont,  comme  dans  l'urèthre,  des  corps  étrangers  venus  du 
dehors,  ou  des  calculs  et  des  fragments  de  calcul. 

1°  Corps  étrangers  vernis  du  dehors.  —  Nous  retrouvons  en- 
core ici  des  tiges  solides  ou  flexibles  introduites  dans  un  accès  de 
lubricité;  puis  des  bouts  de  sondes  ou  d'instruments  qui  se  sont 
[brisés  dans  la  vessie;  et  enfin  des  corps  étrangers  enfoncés  par  une 
I  plaie,  comme  une  balle,  des  fragments  de  vêtements,  etc.  Ces  der- 
niers doivent  être  autant  que  possible  extraits  par  la  plaie  même; 
sinon,  selon  la  nature  du  corps  étranger,  on  tente  de  l'extraire 
par  l'urèllire  ou  par  l'opération  de  la  taille. 
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I/cxtraclion  se  fait  à  l'aide  d'inslrurnenls  droits  ou  courbes,  e( 
forme  de  pinces  qui  s'ouvrent  dans  la  vessie  pour  saisir  le  corj 
étranger.  Les  plus  usités  sont  celle  do  Ilales,  déjà  indiquée  pojji 


FiG.  675. 

Instrument  pour  l'extraction  des  épingles. 


les  corps  étrangers  de  l'urèthre,  ou  la  pince  à  trois  branches  usitée 
pour  la  lilhotritie,  ou  enfin  le  brise-pierre  en  forme  de  perculeuri 


On  a  extrait  ainsi  des  bouts  de  sonde  élastique  ou  de  bougie,  Ci 
d'autres  corps  flexibles,  tels  que  des  épis,  des  fétus  de  paille,  dei! 
tiges  de  plante,  des  cordons  de  soulier,  etc.  11  n'est  pas  néceS'S 
saire  alors  de  saisir  le  corps  étranger  par  une  de  ses  extrémités  « 
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orsqu'il  est  pris  par  le  milieu,  il  se  plie  en  tleiix  pour  traverser 
e  col  de  la  vessie  et  tie  l'urèthre. 
Quand  on  a  affaire  à  des  liges  inflexibles,  mais  fragiles,  on  a 
ncore  la  ressource  de  les  briser  avec  les  instruments  à  lilhotritie, 
t  de  les  extraire  ensuite  par  fragments. 

Mais  quand  il  s'agit  d'un  bout  de  sonde  métallique  ou  de  tiges 
e  même  nature,  les  instruments  indiqués  ne  réussissent  à  les 
xtraire  que  par  hasard,  en  les  saisissant  par  une  de  leurs  extré- 
lités  et  dans  le  sens  de  leur  longueur.  On  a  imaginé  alors  des  ins- 
ruments  plus  compliqués.  Ainsi, pour  extraire  une  épingle  double, 
lalhieu  porte  dans  la  vessie  un  crochet  renfermé  dans  une  forte 
anule  métallique  (fig.  675);  l'épingle  embrassée  avec  le  crochet, 
n  l'attire  vers  la  canule,  et,  à  l'aide  d'une  armature  à  pignon,  on 
fait  rentrer  à  la  fois  le  crochet  et  l'épingle  que  la  traction  force 
se  dédoubler.  Pour  les  bouts  de  sonde  métalliques,  on  a  ima- 


FiG.  677. 

InstnimcDt  pour  l'extraction  des  sondus. 


iné  des  m/mseîtrs,  ayant  généralement  la  forme  de  brise-pierre, 
ont  la  branche  màle  présente  une  large  gouttière,  et  la  branche 
!melle  est  terminée  par  un  crochet  desliné  à  saisir  le  corps  élran- 
ir  et  à  l'ajuster  dans  la  gouttière  (fig.  676,  677).  Toute  autre 
îscription  serait  inutile;  il  faut  avoir  ces  instruments  dans  la  main, 
.  se  familiariser  avec  leur  mécanisme  avant  de  se  hasarder  à  s'en 
!rvir.  On  a  réussi  quelquefois,  on  a  échoué  le  plus  souvent,  et 
ors  la  taille  est  la  dernière  ressource. 

2"  Des  calculs.  —  Lorsque  les  calculs  sont  petits,  on  peut  en- 
ire  espérer  d'en  débarrasser  la  vessie  sans  avoir  recours  à  la 
.ille  ou  à  la  lithotritie  proprement  dite. 

.Un  premier  moyen  est  la  dilatation  de  l'urèthre.  Vers  1790, 
erre  Pamard,  l'inventeur  de  la  pique  pour  fixer  l'œil,  ayant  rendu 
lelques  graviers,  se  convainquit  qu'il  avait  la  pierre,  et  tomba 
ins  une  profonde  tristesse.  Pour  éviter  l'opération,  il  songea  à 
dilater  l'urèthre  à  l'aide  de  sondes  d'étain  analogues  à  celles  de 
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Mayor.  11  arriva  ainsi  à  rendre  un  calcul  de  19  millimélres  de  lor 
iH  du  poids  de  1  gramme;  à  partir  de  ce  jour  il  ne  souffrit  plu 
Pamard,  son  petit-fiIs,  a  traité  ainsi  deux  calculeux,  enjoi^'-na 
à  la  dilatation  des  injections  de  100  à  200  grammes  d'eau  tièd 
et  il  réussit  à  faire  sortir  des  calculs  de  9  à  10  millimètres  et  ( 
poids  de  75  centigrammes. 

A.  Cooper  a  tenté  Yextraclion  à  l'aide  d'une  pince  courbe  spi 
ciale  à  deux  branches,  équivalant  ù  la  pince  de  Haies.  Il  a  gu' 
ainsi  plusieurs  malades;  entre  autres,  il  a  extrait  chez  l'un  vin 
neuf  calculs,  et  chez  un  autre  quatre-vingt-quatre.  Dans  un  cas 
il  avait  saisi  et  déjà  attiré  dans  l'urèthre  un  calcul  assez  vol 
neux,  il  s'aperçut  qu'il  ne  pourrait  être  amené  au  dehors  et' 
refoula  dans  la  vessie.  11  s'occupa  alors  de  dilater  le  canal,  et 
bout  de  quinze  jours  il  put  retirer  le  calcul  qui  pesait  prè^ 
3  grammes  (54  grains). 

Enfin  Denamiel  a  proposé  le  broiement  à  l'aide  du  doigt, 
appelle  lithothlibie.  Chez  un  enfant  de  quatorze  ans,  ayant 
connu  un  calcul  à  l'aide  d'une  sonde  ordinaire,  il  porta  l'indi 
leur  dans  le  rectum,  et  écrasa  le  calcul  entre  le  doigt  et  la  se 
avec  une  telle  promptitude,  qu'il  n'eut  pas  le  temps  d'en  appl 
cier  le  volume;  mais  le  détritus  rendu  remplissait  une  cuilleïlJjr 
à  bouche. 


ji 


Quand  tous  ces  moyens  ont  échoué  ou  sont  reconnus  imprai 
cables,  on  a  recours  à  la  taille  ou  à  la  lithotomie,  dont  nous  alldi 
nous  occuper  à  part. 

1 

ARTICLE  IV  : 

■1 

DE  LA  TAILLE  OU  LITHOTOMIE 

La  taille  a  été  traitée  par  une  foule  de  procédés,  trop  facii 
ment  décorés  par  leurs  inventeurs  du  titre  de  méthodes.  Les  tni 
méthodes  réelles,  bien  différenciées  par  la  région  dans  laque* 
elles  se  pratiquent,  sont  la  taille  périnéale,  la  taille  hijpogasU 
que  et  la  taille  recto-vésicale ;  mais  cette  dernière  étant  loinbi 
en  désuétude,  nous  n'aurons  à  nous  occuper  que  des  deux  auti| 


I.  —  Taille  périnéale. 

Anatomie  chirurgicale.  —  Le  périnée  représente  un  triangi 
circonscrit  latéralement  par  l'arcade  pubienne,  et  en  arrière  p 
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ne  ligne  étendue  d'une  lubérosilé  sciatique  à  l'autre.  Le  raphé 
0  la  peau  ie  divise  ensuite  en  deux  triangles  latéraux  parfaite- 
lent  semblables.  Pour  pénétrer  par-là  jusqu'à  la  vessie,  on  trouve 
ircessivement  à  traverser  : 

r  La  peau,  avec  les  deux  feuillets  du  fascia  siiperficialis  et  le 
-su  graisseux  interposé;  toutefois  le  feuillet  profond  du  fascia, 
mis  lequel  rampent  les  artères  périnéales  superficielles,  est  en 
Milact  avec  la  couche  suivante,  dont  il  est  rarement  séparé  par 
luelques  vésicules  adipeuses. 

2"  L'aponévrose  périnéale  superficielle. 

3"  Une  couche  d'organes  assez  complexe,  renfermée  entre  l'apo- 
évrose  superficielle  et  l'aponévrose  moyenne,  savoir  :  sur  la  ligne 
lédiane,  le  muscle  bulbo-caverneux,  avec  le  bulbe  qu'il  recouvre  ; 
itéralement,  l'ischio-caverneux  recouvrant  la  racine  du  corps  ca- 
erneux;  entre  les  deux,  le  muscle  transverse;  et  enfin  en  arrière 
,  sur  les  côtés  du  bulbe,  les  deux  petites  glandes  de  Cowp.er. 

à"  L'aponévrose  moyenne,  contenant  dans  son  épaisseur  l'artère 
•ansverse  du  périnée. 

5"  Une  couche  rausculeuse,  renfermée  entre  l'aponévrose 
loyenne  et  la  profonde,  constituée  en  arrière  et  sur  les  côtés  par 
!  releveur  de  l'anus,  en  avant  par  le  muscle  de  Wilson  :  cette 
Duche  est  traversée  par  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre. 

6°  L'aponévrose  profonde,  doublée  en  avant  par  les  ligaments 
bbio-proslatiques. 

•  7"  Au  centre,  la  prostate,  traversée  par  le  col  de  la  vessie,  et 
iossée  en  arrière  au  rectum;  en  avant  et  sur  les  côtés,  la  vessie 
le-même,  séparée  de  l'aponévrose  profonde  par  un  tissu  lamel- 
!ux  fréquemment  chargé  de  graisse. 

L'épaisseur  du  périnée  entre  la  peau  et  le  col  vésical  est  fort 
ijette  à  varier.  Deschamps  l'a  trouvée  de  5  centimètres  et  demi 
lez  les  sujets  maigres;  chez  les  sujels  gras,  de  9  centimètres  et 
bmi  à  11  centimètres,  environ  le  double.  Dupuytren,  sur  vingt  su- 
its,  l'a  vue  varier  bien  davantage,  entre  3  et  11  centimètres.  Il 
Et  bon  de  noter  que,  la  graisse  s'accumulant  particulièrement 
tins  les  couches  sous-cutanées,  c'est  sur  leur  épaisseur  que  porte 
nrtout  la  différence. 

Les  artères  sont  importantes  à  considérer.  J'ai  déjà  cité  les  ar- 
res  superficielles  et  transverses;  toutes  deux  naissent  de  l'ar- 
ire  honteuse  interne,  qui  a  longtemps  été  un  épouvantail  pour 
:s  opérateurs.  Mais  Béclard  d'abord,  Rlandin  ensuite,  se  sont 
mvaincus,  par  de  nombreuses  expériences,  qu'il  est  très-diffi- 
le  d'atteindre  cette  artère,  même  en  cherchant  à  la  blesser.  Sui- 
mt  eux,  elle  est  cachée  entre  le  bord  falciforrae  du  grand  liga- 
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ment  sacro-sciatique  et  la  tubérosilé  de  l'ischion;  selon  Sappe 


FiG.  678.  \ 

COUCBE  SUPEBFICIELLE  DU  PÉnlMÎE  (d'aPKÈS  l'aTLAS  DE  DÉnAUD). 

1.  Nerf  périnéal  siiperGeiel.  —  2.  Artère  pûrioéale  superfic-ielle.  —  3.  Veiue  com 
pondante.  -  ■  i.  Veine  anale  da  la  périniiale  siiporficiello.  —  5.  Rameau  anal  de  1  ■ 
tère  périnéale  superficielle.  —  6.  Neif  correspondant.  —  7,  8,  9.  Coupe  des_  tp 
seaux  et  du  nerf  piiriuéal  superficiel.  —  A,  peau.  —  B,  fasuia  superficiel. 
G,  second  faseia  profond.  —  L,  Aponévrose  pcriiiéale  siiperlicielle.  — E,  ga. 
de  l'ischio-caverneux.  —  F,  muscle  liulbo-cavernonx.  —  0,  muscle  ischio-cav. 
neux.  —  n,  muscle  transverse  superficiel.  —  I,  section  des  fibres  du  spbinc 
externe. 


elle  remonte  même  plus  haul,  cl  se  porte  du  bord  antérieur  • 
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Mne  sciatique  vers  le  milieu  de  la  branche  ischio-pubicnne.  Le 
touri  ne  saurait  donc  l'atteindre  à  l'état  normal  ;  mais  il  y  _a 
;  anomalies.  Dubrueil  l'a  vue  se  rapprocher  de  la  ligne  me- 
né près  de  la  prostate.  Richet  l'a  rencontrée  au-dessous  de 
jonévrose  movenne,  se  porlant  près  du  cul-de-sac  du  bulbe,  en 
vant  presque"  la  direction  du  muscle  Iransverse;  il  l'avait 
me  blessée,  heureusement  sur  le  cadavre,  en  essayant  la  laïUe 

i^honteuse  interne  envoie  une  petite  branche  vers  le  sommet 
Ta  prostate;  cette  branche  peut  s'bypertrophier,  fournir  même 
dorsale  de  la  verge.  Un  vieillard  taillé  par  Shaw  périt  de  la 
ssure  de  cette  artère  ainsi  développée. 

/artère  superficielle  du  périnée  est  déjà  plus  exposée  à  l'état 
mal.  Née  de  la  honteuse  interne  à  1  cenlimèire  en  arrière  de 
branche  ascendante  de  l'ischion,  elle  descend  au-dessous  de 
Donévrose  moyenne,  contourne  l'origine  du  muscle  transverse 
pa^se  dans  son  épaisseur,  et,  après  s'être  portée  en  bas  et  en 
Jans,  remonte  parallèlement  à  la  branche  ischio-pubienne,  entre 
loné'vrose  superficielle  et  le  feuillet  profond  du  fascia,  pour 
mer  le  scrotum  et  la  cloison  du  dartos.  Dans  plusieurs  essais 
taille  latérale  sur  le  cadavre,  Dubrueil  a  constamment  divisé 
ramuscules  internes  de  l'artère  superficielle  qui  établissent 
anastomoses  avec  celle  du  côté  opposé;  et  le  tronc  lui- 
me  est  assez  souvent  atteint  quand  on  dirige  l'incision  trop  en 
lors. 

tiais  l'artère  la  plus  exposée  de  toutes  est  l'artere  transverse. 

tantôt  de  la  honteuse  môme,  tantôt  de  la  superficielle  du  pè- 
se, elle  se  porte  immédiatement  au-dessous  de  l'aponévrose 
ye'nne  et  se  dirige  vers  le  bulbe,  soit  transversalement,  soit 
iquement  en  avant  ;  enfin  Sappey  l'a  vue  très-souvent  dirigée 
3ord  en  dedans  et  en  arrière,  pour  remonter  ensuite  vers  le 
be.  On  a  cherché  à  fixer  le  point  où  elle  pénètre  dans  cet  or- 
ne. Uupuylren  dit  à  18  ou  22  millimètres  en  avant  de  l'extré- 
é  du -bulbe;  Sappey,  seulement  à  15  millimètres.  Le  bulbe  lui- 
me  se  termine  chez  l'adulte  à  16, 18  et  22  millimètres  de  l'anus  ; 
îz  les  vieiUards,  il  s'en  rapproche  jusqu'à  10  millimètres.  L'ar- 
î  transverse  y  pénètre  donc  à  33  millimètres  environ  en  avant 
l'anus;  mais  aussi  chez  certains  sujets,  à  moins  de  27  milli- 
tres.  Dans  trois  essais  de  taille  latérale  sur  le  cadavre,  Du- 
leil  l'a  blessée  deux  fois. 

lestent  les  artères  hémorrhoïdales  inférieures,  fournies  par  la 
titeuse  interne,  soit  au  niveau  de  la  tubérosité  sciatique,  soit 
s  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  et  quelquefois  aussi  pro- 
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FiG.  G79. 

COUCHE  MOYENNE  DU   PÉHINÉC  (d'aPRÈS  l'aTLAS   DE  DÉRAUd). 

A,  canal  Je  riirètliro. —  B,  racine  des  corps  caverneux.  —  C,  coupe  du  bulbe  i 
avant.  —  D,  coupe  du  bulbe  en  arriére.  —  E,  bulbo-caverneux.  —  F,  G,  ise^ 
caverneux.  —  n,  Aponévrose  moyenne  du  périnée.  —  I,  fpbincter.  —  J,  loge  JÇ* 
névrotique  de  l'ischio-caverneux.  —  K,  K,  faisceaux  iscliio-bidbaires.  —  K! 
superficiel  du  périnée.  —  2.  Arlère  périnéalo  superQciclle.  —  .3.  Veine  périnél 
superficielle.  —  4.  Vaisseaux  et  nerls  postérieurs  émanant  des  branches  snpei> 
cielles.  —  5.  Rameau  anal  du  nerf  superficiel  du  périnée.  —  6,  7,  8.  Troncs  !■ 
vaisseaux  et  nerfs  superficiels  du  périnée.  —  9,  10.  Artère  profonde  du  périnée.  • 
dl.  Veine  honteuse  interne.  —  42.  Coupe  du  rameau  bulbaire  do  l'arlére  siipei- 
cielle  du  périnée.  —  13.  Coupe  de  l'artère  du  corps  caverneux  fournie  par  la  lid 
tcuse  interne. 
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înaiu  de  l'artère  périiiéale  superficielle.  Elis  sont  nombreuses, 
ais  petites  et  inconstantes,  et  fréquemment  placées  sur  le  trajet 
1  couteau. 

L'hémorrhagie  peut  également  venir  du  bulbe  ou  des  vemes  de 
prostate.  Le  bulbe  occupe  la  ligne  médiane;  je  viens  de  dire 
telles  sont  ses  limites  eu  arrière.  Les  veines  de  la  prostate,  fort 
!U  développées  dans  l'enfance,  le  sont  davantage  chez  les  adultes 
plus  encore  chez  les  vieillards,  et  forment  une  sorte  de  plexus 
li  entoure  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie.  Elles  adhèrent  inli- 
ement  aux  tissus  fibreux  qu'elles  traversent,  restant  béantes 
land  elles  sont  divisées,  et  outre  l'hémorrhagie  exposent  encore 
la  phlébite. 

Après  les  vaisseaux,  l'élude  de  la  prostate  a  surtout  excité  l'at- 
ntion  des  chirurgiens;  nombre  d'entre  eux  tenant  pour  règle 
;  ne  pas  pousser  les  incisions  jusqu'aux  limites  de  cette  glande, 
a  bien  fallu  rechercher  le  diamètre  et  les  rayons  qui  se  prêtaient 
mieux  à  une  grande  ouverture. 

Uupuytren  d'abord  donnait  à  la  prostate,  chez  l'adulte,  un  dia- 
ètre  transversal  de  45  à  5-i  millimètres,  dimensions  exorbi- 
ntes  que  Senn  a  réduites  à  43  millimètres ,  soit,  pour  le  rayon 
ansversal,  de  l'urèthre  à  la  circonférence  de  la  glande,  environ 
J  millimètres.  Caudmont  n'accorde  à  ce  rayou  que  18  milli- 
ètres;  Jarjavay,  19  ou  16;  et  eniin  Sappey  l'a  fixé  à  15  milli- 
ètres. 

Le  rayon  oblique,  partant  de  l'urèthre  pour  se  diriger  en  bas  et 
1  dehors,  est  un  peu  plus  étendu.  Senn  lui  donne  de  22  à  25  milli- 

ètres;  Caudmont  et  Jarjavay,  23  à  2i;  Sappey  l'évalue  à  22  mil- 
mètres. 

Bell  avait  fait  les  mêmes  recherches  sur  les  enfants  de  di- 
,rs  âges;  et  d'abord,  chose  curieuse,  il  avait  trouvé  le  rayon 
clique  inférieur  généralement  moindre  que  le  rayon  transversal, 
oici  d'ailleurs  la  progression  de  deux  à  quinze  ans. 

Diamètre  transvcvse.  Rayon  oblique. 

De  deux  à  quatre  ans, ...      12  à  13  millim.  4  à  5  millim. 

De  cinq  à  dix  ans   13  à  17      —  5  à  7  — 

De  dix  à  douze  ans   16  à  19     —  6  à  8  — 

De  douze  à  cfuinze  ans...      Î9  à  22      —  8  — 

Nous  verrons  quelles  conséquences  pratiques  on  peut  tirer  de 
us  ces  chiffres.  Notons  toutefois  un  point  important  signalé  par 
taudmont  :  c'est  que  ces  mesures  ne  s'appliquent  qu'à  la  plus 
rande  largeur  de  la  prostate,  à  peu  près  dans  sa  partie  moyenne  ; 
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;i  sa  pointe  et  à  sa  base,  le  diamètre  et  les  rayons  diminuent  con- 
sidéruljleincnt. 

Enfin  la  partie  postérieure  de  la  prostate  est  adossée  au  rectum 
qui  chez  les  vieillards  est  souvent  dilaté  au  point  de  former  sui 
les  côtes  de  la  glande  deux  saillies  antérieures  que  l'on  risque  du 
blesser.  De  là  le  précopte  de  vider  le  rectum  avant  l'opératiom 
Nous  avons  vu  également,  à  l'occasion  de  l'urètlire,  que  le  rectuiî 
se  rapproche  beaucoup  de  ce  canal  au-dessous  do  la  pointe  de  il 
prostate,  en  sorte  que  le  doigt  introduit  par  l'anus  sent  parfaite» 
ment  en  ce  point  ou  la  sonde  ou  même  la  cannelure  du  cathéter.  Ploj 
bas,  le  rectum  s'en  écarte  pour  descendre  en  arriére  jusqu'à  l'ania 

Procédés  opératoire%.  —  On  a  décrit  pour  la  taille  périnédl 
une  foule  de  procédés,  distingués  tantôt  par  la  direction  de  l'iw 
cision  extérieure,  tantôt  par  celle  de  l'incision  intérieure,  souveiù 
encore  par  le  nombre  et  la  forme  des  instruments  employés.  Leï 
instruments  ne  sont  guère  que  des  variantes  pour  l'exécution  d'un 
procédé  quelconque  ;  j'en  dirai  seulement  quelques  mots  à  l'occaj 
sion.  L'incision  extérieure  a  été  faite  à  peu  près  dans  tous  les 
sens  :  parallèlement  à  la  ligne  médiane,  sur  la  ligne  médiane  même< 
obliquement  en  bas  et  en  arrière,  et  enfin  en  travers.  Les  inci-j 
sions  parallèles  à  la  ligne  médiane  mettent  en  péril  à  la  fois  l'ar-? 
tère  transverse  et  le  rectum;  l'incision  médiane  divise  le  bulbei 
source  d'hémorrhagie  quelquefois  inquiélante;  toutes  ont  été  £ 
bon  droit  rejetées.  Quant  à  l'incision  intérieure,  Foubert  et  Thomas 
ouvraient  la  vessie  en  dehors  de  l'urèlhre  et  de  la  prostate,  idéé 
malheureuse,  qui  n'appartient  plus  qu'à  l'histoire  de  l'art  ;  le  gram 
appareil,  ainsi  nommé  à  cause  de  la  multiplicité  des  instrumenta 
dilatateurs,  limitait  l'incision  à  l'urèlhre,  ou  tout  au  plus,  dans  cà 
qu'on  appelait  \e  coup  de  maître,  entamait  la  pointe  de  la  pro^ 
State  :  c'était,  à  proprement  parler,  une  boutonnière,  ou  si  l'oft 
veut  une  taille  iiréthrale.  Depuis  environ  un  siècle,  l'immense 
majorité  des  chirurgiens  s'est  accordée  à  diviser  la  prostate;  mais 
le  sens  de  cette  division  a  été  plus  diversifié  encore  que  celui  de! 
l'incision  extérieure.  Dupuytren  a  essayé  de  couper  directement) 
en  haut,  Vacca  directement  en  bas  ;  d'autres  en  haut  et  en  dehors,^ 
d'autres  directement  en  dehors.  Rien  de  tout  cela  n'est  resté  danst 
la  pratique,  et  nous  n'avons  conservé  que  l'incision  plus  ou  moinsi 
oblique  en  arrière  et  en  dehors,  soit  d'un  côté  seulement,  soit  des- 
deux  côtés  à  la  fois.  Ces  deux  sortes  d'incisions  correspondent» 
d'ailleurs  aux  incisions  extérieures,  et  constituent  ainsi  les  deuxj 
seuls  grands  procédés  qui  méritent  d'être  décrits,  savoir,  la  taiU4t^ 
latérale  et  la  taille  bilatérale,  *  ' 
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I  Taille  latérale.  —  Comme  elle  est  encore  aujourd'hui  géné- 
I  inent  usitée,  je  m'étendrai  davantage  sur  sa  description,  en  y 
lit  les  détails  préliminaires  et  les  manœuvres  pour  l'extrac- 
ii  de  la  pierre,  qui  appartieiuient  également  à  l'autre  procédé. 
Le  périnée  doit  être  préalablement  rasé  et  le  rectum  évacué. 
3  malade  est  couché  sur  un  lit  élevé  et  solide,  ou  sur  une  table 
uMiie  d'un  matelas,  le  tronc  dans  une  position  horizontale  et  la 
te  un  peu  élevée,  le  bassin  sur  le  bord  du  lit,  et  faisant  même 
1  peu  saillie  en  avant";  les  cuisses  fléchies  à  angle  droit  sur  le 
issin  elles  jambes  sur  les  cuisses;  maintenu  ainsi  par  deux  aides 
li  tiennent  les  genoux  fléchis  et  écartés,  il  est  bon  qu'un  troi- 
jme,  posté  derrière  la  tête  du  malade,  lui  appuie  au  besoin  les 
ains  sur  les  épaules  pour  l'empêcher  de  reculer.  Naguère  en- 
re,  nombre  de  chirurgiens,  pour  plus  sécurité,  attachaient  avec 
s  lacs  le  pied  et  la  main  de  chaque  côté  du  malade,  dernier 
stige  des  habitudes  du  moyen  âge.  Sans  parler  de  la  ressource 
.  chloroforme,  nous  pratiquons  aujourd'hui  sur  le  périnée  des 
érations  bien  plus  délicates  que  la  taille,  sans  recourir  à  ces 
ns,  et  l'on  s'en  passe  généralement  pour  la  taille  même.  Ce- 
ndant, pour  les  cas  où  un  opérateur  manquerait  d'aides  suffi- 
its,  je  vais  dire  comment  Boyer  décrit  l'application  de  ces  lacs. 
Is  doivent  être  de  fil  ou  de  laine,  larges  de  deux  à  trois  doigts, 
d'une  longueur  d'environ  A  mètres.  Chaque  lacs  étant  plié  en 
ux,  puis  disposé  de  manière  à  ofl'rir  un  nœud  coulant  dans  son 
lieu,  on  y  fait  passer  la  main  du  malade,  et  l'on  serre  le  nœud 
.liant  au  côté  externe  du  poignet.  La  main  embrassant  alors  le 
;d  correspondant  par  son  côté  externe,  le  pouce  au-dessus,  les 
1res  doigts  sous  la  plante,  on  fait  passer  un  des  chefs  du  lacs 
dehors  en  dedans  sur  le  pouce  et  le  dos  du  pied;  on  le  ra- 
:ne  de  dedans  en  dehors  par-dessus  le  tendon  d'Achille  ;  on  le 
lorle  ensuite  de  dehors  en  dedans  sur  le  cou-de-pied,  puis  sur 
côté  interne  de  la  jambe  et  le  poignet,  et  enfin  on  le  dirige  de 
lors  en  dedans  sur  le  pied,  en  répétant  ces  divers  tours  jus- 
'à  ce  qu'il  n'en  reste  plus  que  20  à  25  centimètres;  alors  on 
ue  ensemble  les  deux  bouts  restants  par  un  nœud  simple  sou- 
»u  d'un  nœud  à  rosette.  Le  lacs  forme  ainsi  un  huit  de  chifl're 
ibrassant  d'une  part  le  pied  et  la  main,  d'autre  part  la  partie 
érieure  de  la  jambe  et  du  poignet,  et  assujettissant  très-forte- 
:nt  ces  parties  ensemble.  L'autre  lacs  est  appliqué  de  même  du 
é  opposé. 

V  h  gauche  du  malade,  et  à  la  portée  du  chirurgien  ou  d'un  aide 
kialeinent  chargé  de  les  lui  transmettre,  doivent  être  disposés 
instruments,  savoir  :  l"  un  cathéter  cannelé,  le  plus  gros  pos- 
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sible,  suivant  l'âge  du  malade;  2"  unl)islouri  droit  et  un  convexe 
3"  le  lilholoine  caché,  ai-rclé  d'avance  au  degré  d'ouverture  néces 
saire  ;  i"  des  lenettes  droites  de  diverses  grandeurs,  et  une  lenett 
courlje  ;  5°  un  gorgeret,  muni  d'un  bouton  à  l'autre  extrémité,  ( 
une  curette  ;  6°  une  seringue  à  injection  dont  la  canule,  longue  d 
16  centimètres,  se  termine  par  une'  olive  en  arrosoir;  7"  une  c; 
nule  d'argent  ou  de  gonuïie  élastique,  munie  d'une  chemise  poi 


Taille. 


FiG.  680. 

Incision  de  l'iifèlliro. 


le  cas  d'une  hémorrhagie  ;  8"  un  vase  contenant  de  l'huile  po 
oindre  les  instruments,  et  un  autre  contenant  de  l'eau  chaude. 

Enfin  un  dernier  aide,  le  plus  important  de  tous,  se  tient  debo 
au  côté  droit  du  malade,  afin  de  tenir  le  caliiéter. 

Tout  ainsi  disposé,  il  reste  un  soin  préliminaire,  c'est  de  rocht 
cher  avec  une  sonde  ordinaire  la  présence  du  calcul.  Il  ne  ff 
jamais  procéder  à  l'opération  avant  de  l'avoir  bien  senti  et  f 
sentir  aux  assistants  ;  le  diagnostic  de  la  veille  doit  être  coini 
pour  rien  ;  faute  de  celte  précaution  capitale,  nombre  d'opératei 
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oni  eu  le  inalheui-  do  faire  la  taille  à  vide.  Lecacul  étant  reconnu, 
011  l'empiace  la  sonde  par  le  calliéler  cannelé,  et  l'on  procède  à 
l'opération.  Nous  allons  suivre  ici  le  procédé  de  frère  Côme,  d'après 
la  description  de  Boyer. 

Le  chirurgien  debout,  assis  ou  même  un  genou  fléchi  en  terre 
entre  les  cuisses  du  malade,  place  le  cathéter  dans  une  direction 
perpendiculaire  à  l'axe  du  corps,  en  incline  la  plaque  vers  l'aine 
droite  du  malade,  et  le  donne  à  tenir  à  l'aide.  Si  le  scrotum  est  peu 
volumineux,  il  le  relève  avec  le  bord  cubital  de  la  main  gauche 
placé  dans  une  forte  pronation,  et  tend  la  peau  du  périnée  trans- 
versalement avec  le  pouce  et  le  doigt  indicateur;  mais  si  les  bourses 
sont  larges  et  pendantes,  l'aide  qui  tient  le  cathéter  les  relève  avec 
sa  main  gauche,  évitant  de  comprimer  les  testicules  et  d'attirer 
irop  en  haut  la  peau  du  périnée.  Le  chirurgien  prend  le  bistouri 
convexe  en  première  position,  et  fait  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire 
jraisseux  du  côté  gauche  du  périnée  une  incision  qui  commence 
sur  le  raphé,  à  3  centimètres  environ  au-devant  de  l'anus,  et  finit 
i  la  partie  moyenne  d'une  ligne  étendue  de  l'anus  au  sommet  de 
a  tubérosité  sciatique.  Pour  peu  que  le  sujet  ait  d'embonpoint,  il 
îst  rare  que  cette  incision  ait  tout  d'abord  assez  de  profondeur  ; 
Qn  la  complète  en  divisant  peu  à  peu  le  tissu  adipeux. 

Le  chirurgien  porte  alors  le  doigl  indicateur  gauche  au  fond  de 
'incision,  pour  reconnaître  le  cathéter.  Quand  il  n'en  est  plus 
séparé  que  par  une  couche  mince  de  parties,  il  retourne  le  doigt 
Je  manière  que  son  bord  radial  regarde  en  bas  et  que  l'ongle 
b' enfonce  dans  la  cannelure  du  cathéter.  Le  bistouri  est  conduit  à 
liât  sur  cet  ongle,  et  pénètre  ainsi  faciiement  dans  la  cannelure  ; 
;e  dont  on  est  averti  par  le  contact  des  deux  instruments.  Alors 
m  presse  légèrement  avec  la  pulpe  de  l'indicateur  gauche  sur  le 
los  du  bistouri,  tandis  qu'on  le  pousse  avec  la  main  droite,  en 
ilevant  un  peu  son  manche  pour  faire  glisser  la  pointe  dans  la 
;annelure  du  cathéter  ;  puis  on  abaisse  le  manche  pour  lui  faire 
lécrire  d'avant  en  arrière  un  arc  de  cercle  autour  de  la  pointe 
[ui  reste  immobile,  et  couper  toute  la  partie  de  l'urèthre  qui  couvre 
îette  pointe.  L'incision  de  l'urèthre  doit  avoir  environ  2  centi- 
nètrcs  de  longueur  et  n'intéresser  que  sa  portion  membraneuse  : 
>n  rejette  le  huihe  à  droite  autant  qu'on  le  peut;  toutefois, 
:hez  les  individus  Irès-gras,  il  est  presque  impossible  de  l'éviter 
■entièrement. 

Afin  de  permettre  de  trouver  plus  facilement  le  cathéter, 
5uchanam,  en  1847,  a  fait  faire  un  cathéter  coudé  à  angle  presque 
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droU,  angle  dont  lo  sommet  l'époiul  à  la  partie  antérieui'e  de 
région  membraneuse.  Cet  instrument  est  assez  souvent  emplo 
en  Angleterre. 

Quand  l'urèthre  est  incisé  dans  une  étendue  on  suffisante,  repla 
l'ongle  de  l'indicateur  dans  la  cannelure  du  cathéter  désormais  mi 
à  nu;  on  saisit  le  lithotome,  les  trois'derniers  doigts  placés  en  de 
sous  du  manche,  le  pouce  en  dessus,  le  doigt  indicateur  allon 


FiG.  G81. 

Taillo  latérale.  —  Incision  do  la  prostate. 


sur  la  tige,  et  l'on  en  fait  glisser  la  languette  terminale  sur  l'on 
jusque  dans  la  cannelure  du  cathéter,  de  manière  à  sentir  le  fr 
temcnt  métallique  des  deu.v  instruments.  Alors  on  prend  de  la  mu 
gauche  la  plaque  du  cathéter  que  l'aide  abandonne,  et  l'on  éli'l 
cet  instrument  sous  l'arcade  du  pubis,  en  poussant  l'extrémité 
lithotome  de  bas  en  haut  pour  le  tenir  toujours  applirjué  contre 
cannelure.  Ce  mouvement  simultané  des  deux  instruments  de  1 
en  haut  est  de  la  plus  «rande  importance  ;  la  paroi  supérieure 
l'urèthre,  soulevée  et  écartée  de  l'inférieure,  ouvre  ainsi  au  lit) 
tome  une  voie  plus  ibre  pour  pénétrer  dans  le  canal.  A  ce  niom 
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le  chirurgien  amène  un  peu  à  lui  la  plaque,  en  même  temps  qu'il 
pousse  le  lilhotome  et  le  fait  glisser  clans  la  cannelure  du  cathéter, 
jusqu'au  cul-de-sac  qui  la  termine;  là  il  l'en  dégage,  cherche  la 
pierre  avec  le  hout  du  lilhotome,  et  sûr,  par  le  contact,  qu'il  est 
dans  la  vessie,  il  relire  le  cathéter. 
Il  ne  reste  plus  qu'à  diviser  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie.  En 


FiG.  682.       '  FiG.  m. 

Litliotome  simple.  Lilliotome  double  furmé  et  ouvert. 


conséquence,  le  chirurgien  porte  la  tige  du  litholome  sous  l'arcade 
puhienne,  et  l'appuie  contre  le  pubis  droit,  lui  imprime  ceoendant 
un  léger  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  qui  donne  au  tran- 
chant de  la  lame  la  même  direction  qu'à  l'incision  extérieure; 
puis,  pressant  avec  les  quatre  derniers  doigts  sur  la  queue  de  la 
lame,  jusqu'à  l'appliquer  contre  le  manche,  il  retire  à  lui  l'instru- 
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iiiont  ouvert  dans  une  direction  parfaitement  horizontale,  jusqu 
ce  qu'il  juge,  à  l;i  longueur  dont  il  est  sorti  de  la  plaie  et  audéfa 
de  résistance,  que  la  prostate  est  divisée  et  il  achève  de  le  retir 
en  haïssant  le  poignet,  pour  ne  pas;  diviser  trop  profondément 
tissu  adipeux  quiavoisine  le  rectum. 

Il  s'agit  mainlenant  d''aller  à  la  recherche  de  la  pierre  et  i't 
opérer  l'exlraclion.  Cela  comprend  diverses  manœuvres  qui  réel 
ment  une  attention  spéciale  :  en  premier  lieu,  l'inlroductk 
des  tenettes;  en  second  Jieu,  la  saisie  du  cakul,  et  finaleme 
son  extraction. 

L'introduction  des  tenettes  se  fart  le  loiig  dudoigt  introduit  dan 
la  plaie,  ou  sur  la  gouttière  du  go>rgeret.  Avant  tout,  on  porte  jua 
qu'au  fond  de  la  plaie  le  doigt  indicateur  gauche,  pour  enmesur» 
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la  longueur  et  la  profondeur,  la  dilater  même  doucement  s'il  er 
nécessaire.  Chez  les  sujets  jeunes  ou  peu  chargés  d'emhonpoin: 
ce  doigt  peut  aussi  servir  à  reconnaître  la  situation,  la  forme  et  1 
volume  des  calculs,  et  à  diriger  les  tenettes;  mais  sur  les  individui 
très-gras,  ou  dont  la  prostate  est  volumineuse,  le  doigt  n'est  plui 
assez  long,  et  il  faut  recourir  au  gorgeret.  Le  doigt  placé  eu  codi 
séquence  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  sur  son  bord  radial  oi 
applique  la  gouttière  du  gorgeret,  que  l'on  enfonce  doucement  ( 
un  peu  obliquement  de  bas  en  haut.  Quand  il  est  parvenu  dans  1 
vessie,  on  retire  le  doigt  et  l'on  fait  tourner  l'instrument  sur  luii 
même,  de  manière  à  ramener  sa  gouttière  en  haut;  et  sur  cetli 
gouttière  on  fait  glisser  les  tenettes  dirigées  de  telle  sorte  que  1 
face  convexe  des  cuillers  corresponde  aux  lèvres  de  la  plaie. 

Les  tenettes  entrées  dans  la  vessie,  ce  qui  est  aisé  à  reconnaîtri 
par  la  profondeur  à  laquelle  elles  sont  parvenues  et  le  défaut  d» 
résistance,  on  fait  faire  aux  deux  insirumenis  un  demi-tour  à  îjaucbe' 
au  moyen  duquel  le  gorgeret  devient  supérieur  à  la  tenette  etpeui 
être  retiré  avec  plus  de  facilité.  Dans  tous  ces  mouvements,  c'es- 
la  partie  postérieure. de  la  plaie  qu'il  faut  ménager  le  plus,  la  paro- 
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itérieure  étant  constituée  par  la  paroi  supérieure  de  I'urèlhre,que 
incision  n'a  point  intéressée. 

Pour  sa/sir /a  j9<err<?,  on  promène  doucement  d'abord  les  tenettes 
rmées  dans  la  vessie  jusqu'à  ce  qu'elles  arrivent  au  contact  du 
ilcul.  Alors  on  prend  de  chaque  main  une  de  leurs  branches  ;  si 

pierre  se  présente  à  l'extrémité  des  mors  de  l'instrument,  il 
iffit  de  les  écarter  et  de  les  pousser  un  peu  en  avant  pour  qu'elle 
îngage  dans  leur  intervalle  ;  si  elle  correspond  à  leur  bord  supé- 
eur,  elle  tombe  entre  eux  par  son  propre  poids,  à  mesure  qu'on 
s  écarte  ;  si  elle  est  en  dessous,  on  les  écarte  et  on  leur  fait 
ire  un  demi-tour,  de  manière  que  l'un  d'eux  se  trouve  au-dessus 

l'autre  au-dessous  de  la  pierre.  Lorsque  celle-ci  est  très-petite  et 

vessie  fort  ample,  elle  fuit  devant  les  tenettes  qui  la  cherchent; 
'faut  alors  promener  en  quelque  sorte  les  cuillers  des  tenettes 
rie  bas-fond  de  la  vessie,  en  les  écartant  et  les  rapprochant 
:ernativement  jusqu'à  ce  que  la  pierre  soit  engagée  entre  elles. 
Quelquefois  la  pierre  est  logée  dans  le  bas-fond  de  la  vessie, 
ns  un  enfoncement  considérable  produit  par  l'hypertrophie  de 
fprostate.  11  faut  alors  se  servir  de  tenettes  courbes  dont  ou 
nge  la  concavité  en  bas  pour  saisir  le  calcul  ;  après  quoi  l'on  re- 
iu;ne  la  concavité  des  tenettes  en  haut,  et  on  les  retire  de  manière 
'elles  décrivent  en  sortant  une  courbe  correspondant  à  celle  que 
ésentent  les  os  pubis. 

Quand  la  pierre  est  très-volumineuse,  et  qu'elle  se  présente  par 
de  ses  grands  diamètres  sans  qu'on  puisse  avec  les  tenettes  cor- 
der celte  vicieuse  position,  on  les  retire  pour  porter  dans  la 
psie  le  doigt  indicateur,  à  l'aide  duquel  on  dégage  la  pierre,  et 
ti  tâche  d'amener  l'une  de  ses  extrémités  au  col  delà  vessie. 
Lté  introduction  du  doigt  ne  réussit  pas  toujours  chez  les  adultes,, 
ause  de  la  profondeur  de  la  plaie  ;  et  il  arrive  aussi  que  la  vessie,, 
lurcie  et  contractée  sur  la  pierre,  ne  permet  pas  aux  tenettes 
manœuvrer  avec  sécurité.  11  faut  alors  porter  les  tenettes  fer- 
as le  plus  avant  possible,  les  ouvrir  par  degrés  pour  éloigner 
parois  de  la  vessie  et  donner  du  jeu  à  j'instrument,  saisir  la 
tie  du  calcul  qui  se  présente,  et,  à  l'aide  de  demi-tours  opérés, 
roite  et  à  gauche  par  l'instrument,  dégager  le  calcul  de  la  ca- 
!  de  la  vessie  et  l'amener  vers  le  col  ;  alors  on  ouvre  les  mors 
ir  les  pousser  plus  avant,  et  embrasser  la  pierre  avec  plus  de 
;e  et  de  commodité.  Enfin  si  le  calcul  présente  opiniàtrément  aux 
ettes  son  plus  grand  diamètre,  on  place  l'instrument,  sans  des- 
iirle  calcul,  de  telle  sorte  qu'une  des  cuillers  réponde  au  bas- 
1  de  la  vessie,  et  l'autre  en  haut;  on  le  prend  ensuite  de  la 
n  gauche;  on  introduit  avec  la  main  droite  le  boulon  entre  les. 
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mors  des.lcnetles;  ceux-ci  desserrés  quelque  peu,  on  pouss 
pierre  de  manière  à  chang-er  sa  posilion,  et  l'on  réitère  ces  te 
lives  jusqu'à  ce  qu'en  rapprochant  les  branches  de  l'instrum 
on  reconnaisse  que  leur  écarlemenl  est  moins  considérable 
conséquemmont  que  la  pierre  est  mieux  placée.  On  leur  inipi 
alors  un  mouvement  de  rotation  pour  s'assurer  qu'on  n'a  p 
saisi  la  vessie  avec  la  pierre,  et  enfin  on  procède  à  l'extractioi 

L'extraction  des  petites  pierres  n'a  pas  besoin  de  règle; 
suffit  de  les  serrer  avec  les  tenelles  tenues  comme  des  ciseau 
de  tirer  directement  à  soi.  Seulement,  quel  que  soit  le  volum^ 
calcul,  un  certain  degré  de  mollesse  et  de  fragilité  impose  quehi 
précautions.  Lorsqu'il  est  très-dur,  ce  que  l'on  reconnaît  àlarr 
lance  qu'il  oppose  aux  mors  de  la  tenelte,  on  ne  risque  rien  i 
serrer  fortement  ;  mais  si  les  dents  des  mors  pénètrent  faciler 
dans  sa  substance,  il  faut  modérer  la  pression  de  peur  de  lerouii 
à  moins  que  son  volume  n'impose  la  nécessité  de  le  briser.  : 
ce  cas  même,  mieux  vaut  avoir  des  morceaux  plus  gros  et 
moindre  quantité,  qu'une  foule  de  très-petils  morceaux  qui  obi 
raient  à  des  manœuvres  d'extraction  multipliées. 

Quand  la  grosseur  du  calcul  exige  plus  d'elTorls  pour  lui 
traverser  une  ouverture  relativement  étroite,  d'abord  il  com 
de  tourner  les  cuillers  vers  les  lèvres  de  la  plaie  pour  méui 
sa  partie  postérieure.  Les  tenettes  doivent  aussi  être  tenues^ 
solidement,  soit  en  embrassant  les  anneaux  avec  la  main  dri 
soit  en  appliquant  en  outre  !a  main  gauche  sur  les  branches? 
de  leur  jonction,  les  quatre  derniers  doigts  eu  dessous.  Il 
alors,  non-seulement  tirer  à  soi;  mais  élever  et  abaisser  alteri 
vement  les  branches  pour  dégager  successivement  les  parliei 
périeures  et  inférieures  des  mors,  et  avoir  l'attention  d'app 
sur  la  partie  inférieure  de  la  plaie  pour  s'éloigner  davanlac, 
l'angle  des  pubis,  endroit  où  les  os  rapprochés  opposeraie 
obstacle  invincible.  Le  doigt  indicateur  gauche  porté  dans  la  n 
inférieure  de  l'incision,  au  moment  où  l'on  élève  les  branchei 
tenettes,  peut  contribuer  efficacement  à  dégager  les  moi>i 
l'instrument  et  la  pierre.  (}uand  la  prostate  est  franchie 
ne  trouve  plus  d'obstacle,  à  moins  que  l'incision  de  la  pee 
soit  trop  petite  ;  auquel  cas  on  l'agrandit  inférieurement  av( 
bistouri  ordinaire. 

Si  le  calcul  échappé  des  tenettes  était  resté  au  milieu  de  la] 
on  achève  de  l'extraire  au  moyen  de  la  curette.  Le  même 
ment  convient  aussi  pour  retirer  d'une  vessie  les  petits  fragi 
d'une  pierre  brisée.  Quant  aux  portions  réduites  en  poudre  oM 
des  injections  pour  les  enlramer  au  dehors,  ou  au  moins  pou 
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i^sombler  dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  où  il  est  plus  aisé  à  la 
m  oite  de  s'en  emparer. 
Du  reste,  après  l'extraction  d'un  calcul,  une  précaution  indispen- 
ilile  consiste  à  reporter  le  doigt  ou  le  bouton  dans  la  vessie  pour 
vonnaître  s'il  en  existe  d'autres.  Si  celui  qu'on  a  rçliré  offre  des 
les,  c'est  un  indice  qu'il  n'était  pas  seul;  mais  l'absence  des 
les  ne  doit  pas  faire  négliger  cet  examen.  11  faut  les  extraire 
avant  de  renvoyer  le  malade  à  son  lit,  à  moins  qu'on  ne 
^ue  de  voir  ses  forces  s'épuiser,  soit  par  la  durée  de  l'opéra- 
soit  par  une  liéniorrbagic  ;  on  remet  alors  l'achèvement  de 
Ml  action  à  un  autre  temps. 

L'hémorrhagie  demande  au  contraire  à  être  réprimée  sans  délai. 
DUS  avons  vu  par  combien  de  sources  elle  peut  être  fournie  ;  et 
aelquefois,  sans  rechercher  d'où  elle  venait,  Bégin  a  réussi  à  la 
sprimer  à  l'aide  d'injections  continues  d'eau  froide  à  pleine  se- 
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ingue.  Quand  le  sang  sort  par  saccades,  il  est  plus  prudent  d'aller 
la  recherche  de  l'artère  ouverte  ;  si  elle  se  dégage  des  chairs, 
1  la  saisit  avec  des  pinces  ou  un  ténaculum  et  on  la  lie  à  l'ordi- 
lire  ;  sinon,  on  pratique  la  ligature  médiate.  Quand  enfin  1*  liga- 
re  paraît  impraticable,  on  a  recours  au  tamponnement.  Boyer 
immençait  par  porter  jusque  dans  la  vessie  une  canule  de  gomme 
astique  pour  assurer  à  l'urine  une  libre  issue  ;  après  quoi  il  tam- 
mnait  le  reste  de  la  plaie  suivant  le  procédé  déjà  décrit  pour  le 
ïctum;  Dupuytren  préférait  une  canule  d'argent,  enveloppée  d'une 
lemise  de  toile  fixée  à  quelque  distance  de  son  bec  (fig.  685).  La 
mule  portée  dans  la  vessie,  on  remplit  la  chemise  de  charpie  ou 
agaric,  en  augmentant  la  compression  du  côté  qui  la  réclame  le 
lus;  et  l'on  retient  la  charpie  en  place  en  serrant  comme  une 
ourse  l'orifice  externe  de  la  chemise,  à  l'aide  d'un  cordonnet 
assé  dans  une  coulisse  circulaire  qui  en  forme  le  bord.  On  em- 
loierait  aussi  avec  avantage  le  tamponnement  à  queue  de  cerf- 
slant,  ou  les  ampoules  de  caoutchouc  vulcanisé. 
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Tel  est  l'ensemble  des  manœuvres  destinées  à  mener  à  b( 
lin  l'exlracUon  des  calculs  ;  nous  allons  revenir  maintenant  sui 
divers  temps  de  l'opération  qui  ouvre  la  voie  jusqu'à  la  vessie 

On  a  pu  remarquer  d'abord  qu'elle  se  compose  de  trois  i 
sions  distinctes  :  la  première  qui  comprend  la  peau  et  le  l 
adipeux;  la  deuxième  qui  ouvre  l'urèllire  ;  la  troisièiue  enfin 
divise  la  prostate. 

La  première  incision,  la  plus  longue  de  toutes,  doit  aller  ( 
toute  son  étendue  jusqu'à  l'aponévrose  superficielle;  et  sic 
aponévrose  ne  se  distingue  pas  suffisamment,  jusqu'à  ce  qu'or 
rais  à  nu  le  muscle  bulbo-caverneux  en  avant  et  le  muscle  Iri^ 
verse  en  arrière.  On  procède  d'ailleurs  avec  une  entière  sécun 
les  seuls  vaisseaux  qu'on  rencontre  sont  des  ramuscules  insiv 
fiants  de  l'artère  superficielle  ;  cette  artère  elle-même  ne  se 
atteinte  que  si  l'on  portait  l'mcision  trop  en  dehore. 

La  deuxième  incision,  déjà  moins  longue  d'un  tiers  que  la  ) 
mière,  ne  doit  intéresser  que  la  portion  musculeuse  de  l'urèt; 
Le  doigt,  allant  à  la  recherche  du  cathéter,  écartera  donc  à  dr, 
le  muscle  bulbo-caverneux  et  le  bulbe  même  qui  veulent  être 
peclés  ;  il  sera  aidé  dans  cette  recherche  par  l'aide  qui  tier 
cathéter,,  et  qui  doit  porter  à  la  fois  sa  cannelure  en  bas  ei 
côté  dans  la  direction  de  la  plaie.  De  plus,  le  doigt  ne  plonn 
point  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  où  il  rencontrerait  la  ] 
tion  spongieuse,  mais  plus  bas,  et  environ  à  1  centimètre  de 
tance.  De  celte  manière,  le  bistouri  arrivera  sur  l'urèthre  à  20 
25  millimèfres  de  l'anus,  et  l'on  aura  toute  chance  de  laisser 
avant  l'artère  transverse,  qui  autrement  pourrait  être  blesséi. 

La  tro-isième  îucisron,  portant  sur  la  prostate,  est  celle  quii 
courir  le  plus  de  dangers.  Ainsi  en  lui  donnant,  comme  frère  Cô' 
la  môme  direction  qu'à  Tincision  extérieure,  on  risque  d'atteiri 
le  rectum  ;  et  c'est  to-ujours  une  sage  précaution  que  de  pO( 
préalablement  le  doigt  d'ans  cet  intestin,  pour  juger  jusqu'à  t 
point  il  se  rapproche  du  trajet  du  couteau,  et  l'attirer  au  besoin 
arrière.  Sans  doute,  en  reportant  le  dos  du  lithotome  en  ay 
sous  l'arcade  pubienne,  on  attire  la  prostate  dans  le  même  s& 
mais  l'intestin  y  adhère  trop  pour  ne  pas  la  suivre.  Aussi  Boy« 
modifié  la  direction  de  celte  incision  ;  il  appliquait  la  lige  duli 
tome  contre  la  partie  inférieure  du  col  de  la  vessie  pour  la  repc 
en  déhors  contre  la  branche  descendante  du  pubis  droit,  de  i 
iiière-  à  diriger  le  tranchant  presque  directement  en  dehors.- 
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puyant  l'instrument  en  bas  sur  le  col  de  la  vessie,  on  laisse 
rtèVe  transverse  en  avant  ;  en  portant  d'autre  part  la  tige  du 
lotonie  contre  la  branche  du  pubis  droit,  on  attire  la  prostate  à 
oite,  loin  de  l'artère  superficielle  ;  de  plus,  l'instrument  ouvert 
idement  à  il  lignes  (24  à  25  millimètres)  se  tient  encore  à  une 
itance  suffisante  ;  et  enfin,  lorsqu'il  jugeait  au  défaut  de  résis- 
ice  que  la  prostate  était  coupée,  Boyer  prenait  soin  de  laisser 
itrer  la  lame  et  de  retirer  l'instrument  fermé.  Aussi  se  rendait- 
;e  témoignage  de  n'avoir  jamais  blessé  une  artère  qui  fournît 
e  hémorrhagie  un  peu  considérable.  Il  ajoute  que  le  lithotome 
it  être  retiré  horizontalement  ;  en  élevant  le  manche,  on  dirige- 
t  le  bout  de  la  lame  contre  le  bas-fond  de  la  vessie;  en  l'abais- 
it,  on  ne  diviserait  pas  convenablement  la  prostate  dans  le  sens 
nsversal,  et  l'on  rapprocherait  la  lame  du  rectum. 
Le  lithotome  caché  n'est  pas  le  seul  instrument  dont  onse serve 
ur  la  section  de  la  prostate  ;  en  Angleterre  particulièrement,  les 
irurgiens  se  partagent  entre  le  couteau  simple  et  le  gorgeretde 
AV'kins.  Mais  avec  le  couteau,  porté  à  une  telle  profondeur  que 
chirurgien  n'en  aperçoit  plus  la  lame,  on  n'est  pas  maître  de  son 
itrument,  et  l'on  risque  toujours  de  couper  trop  ou  trop  peu. 
gorgerct  de  llawldns  mesure  mieux  la  largeur  à  donner  à  la 
;tion  ;  mais  on  est  obligé  de  le  pousser  d'avant  en  arrière,  et 
ur  peu  que  la  prostate  résiste ,  il  s'échappe  et  s'enfonce  entre 
vessie  et  le  rectum  :  A.  Cooper  dit  l'avoir  vu  s'égarer  ainsi 
e  douzaine  de  fois.  Le  lithotome  caché  est  donc  à  tous  égards 
éférable. 

Mais  une  question  bien  autrement  importante  est  celle  de 
tendue  que  doit  avoir  l'incision.  La  règle  générale,  qui  nesouffre 
is  de  contestation  aujourd'hui,  est  que  la  plaie  doit  offrir  au 
cul  une  libre  issue,  sans  qu'il  soit  besoin  de  tractions  violentes, 
quand  le  calcul  est  petit,  tous  les  chirurgiens  agissent  de  même, 
.is  dès  que  le  calcul  présente  un  certain  volume,  les  dissenti- 
snts  commencent  :  les  uns  ne  voulant  à  aucun  prix  aller  jusqu'à 
limite  de  la  prostate,  et  comptant  sur  la  dilatation  des  parties; 
i  autres  redoutant  les  déchirures,  et  préférant  de  plus  grandes 
usions.  Ainsi  Scarpa,  qui  se  servait  du  gorgeret  de  llawldns, 
fendait  d'inciser  la  prostate  à  plus  de  5  lignes  de  profondeur 

I  millimètres);  frère  Côme,  disposé  au  besoin  à  opérer  la  section 
mplète  de  la  prostate,  sans  toutefois  aller  plus  loin,  avait  donné 
ion  lithotome  la  faculté  de  s'ouvrir  jusqu'à  15  lignes  (34  milli- 
îtres);  Sam.  Cooper,  en  Angleterre,  a  môme  soutenu  le  principe 
■  hlihre  incision  de  la  vessie  au  delà  de  la  prostate. 

II  est  facile  d'abord  de  faire  justice  du  procédé  de  Scarpa.  A 
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l'aide  d'une  arilhmctif|ue  faïU.istique,  avec  son  incision  de  11  n: 
limèlres  et  la  dilatation  de  l'iirètlire,  il  prétendait  obtenir  une  ouv 
lure  susceptible  de  livrer  passage  à  un  calcul  ordinaire  ay; 
36  millimètres  dans  son  plus  petit  diamètre.  Tout  cela  est  faux 
misérable,  et  avait  reçu  par  avance  d'une  expérience  de  Ledrar 
plus  éclatant  démenti.  Ledran,  ayant  pris  un  calcul  de  20  mi 
mètres  seulement  dans  son  plus  petit  diamètre  et  qui  me;;ui 
en  tout  117  millimètres  de  circonférence,  essaya  de  l'extraire  : 
un  cadavre,  après  avoir  fait  à  la  prostate  une  incision  de 
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Scliéma  d\\  basfia  dans  la  position  de  la  taille. 


à  13  millimètres.  La  vessie  examinée  après,  il  trouva  que  l'im 
sion  s'était  prolongée  par  déchirure  jusque  tout  auprès  de  Vt 
verture  de  l'urèthre. 

Boyer,  déjà  plus  hardi  queScarpa,  ouvrait  son  lithotome  jusq 
20  et  même  jusqu'à  24  millimètres.  En  ajoutant  à  cette  incis 
la  dilatation  de  l'urèthre,  on  n'arriverait  pas  encore  à  un  p( 
mètre  de  88  millimètres  ;  le  reste  devrait  donc  être  fourni  pan 
dilatation,  ou  plutôt  par  la  déchirure  de  la  prostate.  Aussi,  le 
qu'il  sentait  une  trop  forte  résislance,  Boyer  n'hésitait  pas  à 
porter  dans  la  vessie  le  lithotome  caché  ouvert  à  11  miilimètr 
pour  achever  de  diviser  la  prostate,  mais  sans  aller  au  de. 
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attendu,  ilisail-il,  que  le  tissu  cellulaire  voisin  n'oppose  aucune 
l'ésislance  à  l'extraction. 

C'était  faire  en  deux  temps  ce  que  frère  Côme  faisait  d'un  seul 
coup:  diviser  toute  la  prostate.  Seuhîment  frère  Côme  avait  quelque 
issurance  de  ne  pas  aller  au  delà  de  ces  3i  millimètres,  limite  de 
'écartement  de  son  lithotome  ;  Boyer,  réintroduisant  le  lithotome 
)uvert  à  li  millimètres,  ne  pouvait  plus  le  faire  agir  que  comme 
m  couteau  ordinaire  et  ne  savait  pas  ce  qu'il  faisait.  Mais  l'in- 
^•ision  même  de  frère  Côme,  allant  à  34  millimètres,  suflisait-elle 
lùur  laisser  passer  de  gros  calculs  sans  déchirures?  Boyer  pense 
ju'on  peut  extraire  ainsi  une  pierre  qui,  saisie,  dans  le  sens  le 
)lus  favorable,  ne  produit  sur  les  mors  des  tenettes  qu'un  écarle- 
iient  de  53  millimètres.  Cela  exige  au  moins  une  ouverture  de 
58  millimèti'es  de  circonférence  ;  et  comment  l'espérer  d'une 
aicision  de  35  millimètres?  On  allègue  la  dilatation  de  l'urèlhre; 
:ette  dilatation  a  déjà  été  mise  en  jeu  par  le  litliotome,  et  en  la 
éprenant  encore  tout  entière,  elle  ne  va  pas  au  delà  de  34.  milli- 
lètres;  faites  l'addition  et  concluez.  A  la  vérité,  Boyer  admet  la 
ilatabilité  de  la  vessie  au  delà  de  la  prostonte,  mais  avec  aussi 
leu  de  raison  que  Scarpa  admettait  la  dilatabilité  de  la  prostate 
[lérae;  et  bien  qu'ici  les  expériences  directes  manquent,  à  peine 
'il  reste  l'ombre  d'un  doute  que  la  vessie  se  déchire  au  lieu  de 
e  dilater. 

Et  enfin,  que  vaut  dans  la  pratique  ce  précepte  de  frère  Côme, 
e  ne  pas  dépasser  les  limites  de  la  prostate?  D'abord  il  connais- 
lit  fort  peu  les  dimensions  de  la  prostate  ;  de  plus,  il  n'avait  môme 

Ias  essayé  son  instrument  sur  le  cadavre.  Ce  sont  là  encore  des 
xpériences  qui  manquent;  toutefois,  avec  un  rayon  oblique  de 
i  à  25  millimètres,  celui  qui  croirait  qu'on  retirera  le  lithotome 
iivert  à  34  sans  dépasser  ce  rayon,  ferait  preuve,  ce  me  semble^ 
■"une  bien  complaisante  crédulité. 
Il  n'y  a  donc,  à  mon  avis,  lorsqu'on  attaque  un  gros  calcul  par 
taille  latérale,  qu'une  seule  incision  qui  mérite  de  garder  ce 
om  ;  c'est  l'incision  étendue  sur  la  vessie  aussi  loin  qu'il  est  né- 
îssaire.  La  section  totale  de  la  prostate,  sans  aller  plus  loin,  est 
ne  chimère;  l'incision  intra-proslatique,  si  étendue  qu'elle'soitr 
)outit  à  une  déchirure;  voilà  la  réalité.  On  peut  se  demander  dès 
■^rs  en  quoi  l'incision  intra-prostatique  diffère  de  l'incision  pure- 
ent  uréthrale  du  grand  appareil  ;  le  voici  :  avecune  incision  préa- 
ble  à  la  prostate,  la  déchirure  s'opère  dans  le  même  sens;  le  fait 
été  noté  par  Pouteau  et  vérifié  par  Camper.  Sans  celte  incision 
réalable,  Ledran  a  vu  les  déchirures  se  porter  en  sens  divers  et 
ielquefois  le  col  de  la  vessie  détaché  du  corps  de  la  proslaUî.' 
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Quels  sont  copendaiil  les  périls  reprochés  aux  incisions  extra 
prostiiliqnes?  I.oiiis,  qui  u'(mi  iivail  jamais  fait  ni  vu  faire,  a  allégui 
(|u'elles  pouvaient  douncr  lieu  à  une  inflammation  dangereuse  e 
à  l'infillration  d'urine  dans  le  iism  cellulaire.  Scarpa  ajouti 
([u'elles  donnent  lieu  constamment.  Tout  cela  est  de  théorie  pure 
Quelle  que  soit  l'étendue  de  l'inoision,  l'urine  n'a  de  tendance 
s'infdlrer  au  dedans  que  quand  elle  n'a  pas  un  liijre  écoulemeii 
au  dehors  ;  le  tout  est  donc  de  le  lui  donner.  A  cet  égard,  la  positio 
généralement  adoptée  pour  l'opéré,  avec  les  genoux  rapprochés 
n'est  assurément  pas  la  meilleure,  et  je  préfère  écarter  un  peu  le 
genoux  pour  tenir  plus  sûrement  entr'ouverte  la  plaie  du  périnée» 


FiG.  687. 

Taille  latérale.  —  Seliéma.  (Dans  cette  figure  et  dans  les  suivantes  le  trait  pleiOi 
représente  l'incision  de  la  prostate,  le  trait  ponctué  l'incision  de  la  peau.) 

Lenoir  a  soulevé  une  autre  objection,  tirée  de  la  présence  ch 
les  adultes  et  les  vieillards  du  plexus  veineux  prostatique.  Mais- 
petite  que  soit  l'incision,  le  plexus  sera  toujoui's  intéressé  vers- 
pointe  de  la  glande  ;  et  Lenoir,  pas  plus  que  Louis  et  Scarpj 
n'avait  songé  à  l'extension  de  la  plaie  par  les  déchirures. 
•  Toutefois,  et  bien  que  jusqu'ici  les  faits  semblent  plutôt  fav' 
rables  aux  incisions  extra-prostatiques,  nombre  de  chirurgie 
restent  encore  effrayés  par  les  théories  de  la  vieille  école.  On  i 
s'arrête  plus,  comme  Scarpa,  à  une  ouverture  trop  étroite  ;  ma 
quand  il  s'agit  de  l'agrandir,  les  avis  sont  partagés.  Les  uns  ri 
portent  dans  la  plaie  ou  le  couteau,  ou  le  lithotome^caché,rpoî 
prolonger  vers  la  vessie  l'incision  primitive,  et  le  lithotome[_larg| 
ment  ouvert  me  parait  plus  sûr  encore  ici  que  le  couteau  ;  1 
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aiiti-es  font  une  seconde  incision  de  l'autre  côté  de  la  prostate,  et 
Diinuytren  a  érigé  celte  ressource  exceptionnelle  en  procédé  gé- 
a/Tul,"  sous  le  titre  de  taille  bilatérale.  Étudions  donc  à  son  tour 
,  elle  modification  de  la  taille  périnéale. 

2"  Taille  bilatérale.  Procédé  de  Diipnytren.  —  Les  instruments 
sont  les  mêmes  que  pour  la  taille  latérale,  si  ce  n'est  qu'il  suffit 
d'un  couteau  droit  tranchant  sur  ses  deux  bords  dans  l'étendue 
d'un  centimètre  à  partir  de  la  pointe,  et  que  le  litliotome  simple 
est  remplacé  par  un  lithotome  double,  dont  les  deux  lames  s'ou- 
vrent par  l'action  d'une  seule  bascule  et  s'écartent  suivant  une 
direction  courbe,  de  manière  cà  diviser  la  prostate  de  chaque  côté 
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Taille  bilatérale. 


suivant  ses  rayons  obliques.  L'ouvertm-e  de  ces  deux  lames  varie 
de  13  à  45  millimètres. 

Le  malade  situé  à  l'ordinaire,  le  cathéter  est  introduit  dans  la 
vessie  et  confié  à  un  aide  qui  le  maintient  dans  une  position  par- 
faitement verticale.  Le  chirurgien  tend  de  la  main  gauche  les  tégu- 
ments du  périnée,  et  pratique  ime  incision  demi-circulaire  qui, 
commençant  à  droite  éntre  l'anus  et  l'ischion,  se  termine  à  gauche 
au  point  correspondant,  en  passant  à  10  millimètres  environ  au- 
devant  de  l'anus  dont  elle  circonscrit  la  partie  antérieure.  L'instru- 
ment divise  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
l'aponévrose  périnéale  superficielle,  et  la  pointe  antérieure  du 
sphincter  externe  de  l'anus.  L'origine  de  la  portion  membraneuse 
de  l'urèthrc  mise  à  découvert,  l'ongle  du  doigt  indicateur  gauche 
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découvre  à  travers  la  paroi  inférieure  du  canal  la  rainure  du  cathé- 
ler,  et  guide  jusqu'à  elle  la  pointe  du  bislouri.  11  importe  que  pen- 
dant toute  celte  première  partie  de  l'opération,  le  doigt  abaisse  la 
partie  intérieure  de  la  plaie,  la  protège,  et  éloigne  rinstrumeni 
tranchant  du  rectum. 

Après  avoir  incisé  l'urèthre  dans  l'étendue  d'un  centinièire  envi- 
ron, l'ongle  du  doigt  indicaleur  gauche  placé  dans  la  partit; 
supérieure  de  la  plaie  sert  de  guide  au  lithotome,  qui,  tenu  de  la 
main  droite,  le  pouce  en  dessous  et  les  deux  doigts  suivants  eni 
dessus,  est  présenté  au  cathéter,  la  convexité  de  la  courbure  cor- 
respondant en  bas  à  l'anus.  Le  contact  métallique  bien  reconnu,  lé 
chirurgien  saisit  de  la  main  gauche  la  plaque  du  cathéter,  et  l'élevanti 
sous  la  symphyse  des  pubis,  glisse  le  long  de  la  cannelure  le  lî-i 
thotome  jusque  dans  la  vessie.  Le  cathéter  est  ensuite  retiré,  et  lë 
lithotome  retourné  de  telle  sorte  qu'il  présente  saconcavitéà  l'anuss 
Enfin  le  chirurgien,  le  saisissant  à  la  manière  ordinaire,  endjrasse 
avec  la  main  la  bascule,  l'applique  au  manche,  et  retire  l'instru-j 
ment  ouvert,  non  pas  horizontalement,  mais  en  l'inclinant  pro-> 
gressivement  en  bas  jusqu'à  ce  que  les  lames  soient  entièreraenli 
sorties. 

Ce  procédé  réunit  plusieurs  avantages.  L'incision  extérieure 
laisse  en  avant  le  bulbe  et  l'artère  transverse,  s'écarte  plus  encore 
de  l'artère  superficielle,  et  offre  ainsi  bien  des  garanties  contre 
l'hémorrhagie.  Toutefois,  chez  les  vieillards,  Béclard  avait  déjîj 
noté  que  le  bulbe,  plus  rapproché  de  l'anus,  est  moins  à  l'abri  dd 
l'instrument  ;  les  deux  cornes  de  l'incision  menacent  directement 
les  artères  hémorrhoïdales;  et  Laugier  a  vu  une  hémorrhagie  très: 
abondante  compliquer  l'opération  sous  la  main  mêmedeDupuytreni 
Déjà  Béclard  préféraitl'incision extérieure  oblique  de  la  taille  latée 
raie,  et  Dupuylren  avait  tenté  une  fois  l'incision  médiane,  adoptée 
depuis  par  Civiale.  Nélaton  préfère  l"incision  en  travers;  mais  afin 
de  ménager  plus  sûrement  le  bulbe,  il  l'a  rapprochée  du  rectum 
c'est  ce  qu'il  a  appelé  taille  prérectale. 

Procédé  de  Nélaton.  —  On  commence  par  porler  l'index  gauchw 
dans  le  rectum,  pour  déterminer  le  point  qui  correspond  au  somiw 
met  de  la  prostate,  et  vers  lequel  on  peut  sentir  à  travers  les  pari» 
ties  molles  la  cannelure  du  cathéter.  Avec  ce  doigt,  on  presse  suiwî 
la  partie  postérieure  du  périnée  pour  tendre  les  téguments;  etiB» 
tO  ou  15  millimètres  en  avant  de  l'anus,  on  prati(iue  une  incisioM) 
en  travers  de  3  centimôlres  d'abord,  que  l'on  prolonge  ensuite  dd» 
chaque  côté  par  deux  incisions  obliques  en  arriére,  aboutissant  Jr 
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'i  centimètres  des  parties  latérales  de  l'anus.  La  peau  divisée,  l'o- 
porateur  attire  en  arrière  la  lèvre  postérieure  de  l'incision  pour 
tendre  le  sphincter,  que  l'on  coupe  avec  précaution  et  couche  par 
couche,  en  s'écarlant  du  bulbe  et  se  rapprochant  du  rectum.  Le 
sphincter  divisé  dans  toute  sa  largeur,  toute  Ja  paroi  antérieure 
(lu  rectum  s'abaisse  avec  facilité,  et  met  à  découvert  le  fond  de 
la  plaie  ;  on  arrive  facilement  sur  l'urèthre  au  point  où  il  sort  de 
la  prostate  ;  on  l'ouvre  sur  la  cannelure  du  cathéter  en  tournant 
\c  tranchant  du  bistouri  en  avant;  après  quoi  on  introduit  le 
iilliotome  double,  et  l'on  termine  comme  dans  le  procédé  de  l)u- 
imytren. 


FiG.  089. 

Taille  préreetale  (Nelaton). 


On  peut  remarquer  d'abord  que  l'incision  extérieure  ne  diffère 
>as  sensiblement  de  celle  de  Dupuytren,  et  s'écarle  pour  le  moins 
•utant  de  l'anus  ;  c'est  dans  la  division  du  sphincter  et  la  dissec- 
ion  du  rectum  qu'est  toute  la  différence. 

Ceci  nous  ramène  cà  l'examen  de  la  double  incision  prostatique, 
:ui  se  fait  de  même  dans  les  deux  procédés.  Donnez  à  cette  inci- 
lon  la  largeur  fabuleuse  de  Dupuytren,  4  centimètres  et  demi  ; 
ilatez  l'urèthre,  dilatez  le  tissu  de  la  prostate  autant  que  i'imagi- 
ation  vous  le  permettra,  jamais  vous  n'arriverez  sans  déchirure 
une  ouverture  de  19  centimètres.  Mais  si  la  déchirure  est  iné- 
itable,  pourquoi  ne  pas  couper?  Et  déchirure  ou  incision,  n'est- 
pas  préférable  encore  de  respecter  au  moins  l'un  des  côtés  de  la 
essie  ? 

Sans  doute  le  calcul  était  énorme;  il  serait  à  propos  cependant 
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de  savoir  ce  que  peut  donner  sans  déchirure  la  meilleure  inclhion 
bilatérale.  Ici  encore  on  n'a  pas  fait  d'expériences,  et  j'en  suis  ré- 
duit à  rappeler  les  évaluations  plus  ou  moins  hypothétirpies  de 
Senn.  Or,  ce  qu'il  regarde  comme  la  pire  des  incisions,  est  préci- 
sément celle  de  Dupuytren,  qui  détache  de  la  prostate  un  lambeau 
triangulaire  dont  la  base  seule  sert  au  périmètre  de  l'ouverture  : 
deux^incisions  transversales  donneraient,  selon  toute  probabditc 
une  ouverture  plus  grande.  Or,  s'il  en  est  ainsi,  le  lilhotome  dou 
ble  à  lames  obliquas  serait  déjà  une  invention  malheureuse  ;  et  s 
l'on  ajoute  qu'il  expose  beaucoup  plus  à  la  blessure  du  rectum  e 
à  la  section  des  canaux  éjaculateurs,  on  se  demande  quel  mauvai 
séme  l'a  fait  adopter  par  Dupuytren  de  préférence  au  lithotome  ; 
lames  transverses  qu'il  avait  employé  d'abord.  Civiale  est  deja  re 
venu  au  lithotome  transversal  ;  et  pour  les  enfants,  il  y  a  venta 
blement  urgence,  le  rayon  oblique  étant  de  beaucoup  mferieur  ai 
rayon  transversal. 

Mais  enfin,  avec  les  incisions  transversales,  quelle  ouverture  oh 
tiendra-t-on?  Senn,  en  donnant  à  chacune  20  millimètres  ave 
27  millimètres  pour  la  dilatation  du  canal,  arrive  a  grand  peine 
une  circonférence  de  11  centimètres;  le  calcul  de  Ledran  ave 
1  pouce  de  diamètre  et  52  lignes  de  circonférence  (  1  /  milhmc 
très),  n'aurait  pas  pu  y  passer.  Encore  Senn  admet-il  des  cond, 
tions  inadmissibles,  savoir,  que  chaque  section  atteindra  20  mil 
limètres  sans  dépasser  la  prostate,  ce  qm  pourrait  a  pem 
s'obtenir  sur  une  prostate  isolée  et  placée  dans  la  main  de  1  ope 
rateur.  La  conséquence  qui  revient  encore  ici,  c  est  que  la  taill 
bilatérale  intra-prostatique  ne  saurait  suffii-e  sans  déchirure 
l'extraction  d'un  calcul  ordinaire,  n'ayant  même  pas  3  centimètre 

Aussi,  fréquemment  pour  les  calculs  volumineux,  les  operateu, 
ont  été  Arrêtés  par  l'étroitesse  de  l'ouverture.  Dupuytren  conseill 
a  or  de  'ag^ndir  en  portant  de  chaque  côté  un  bistouri  boutonr 
d  ri 'é  sur  le  doigt  indicateur.  D'autres  ont  pratiqu  une  troisiem 
nclsion  sur  un  autre  rayon  de  la  prostate  ;  Rolland  (de  ^i^ous. 
en  a  même  fait  une  quatrième,  et  Vidal  (de  Cassis)  ^^ai  enge 
quatre  incisions  en  méthode  sous  le  nom  de  tadle  l^^^f^^ 
Je  ne  sais  trop  ce  qu'ajouteraient  à  l'ouverture  les  q"^//*^  " 
ainsi  taillés  sur  la  prostate  ;  et  pas  une  expérience  i  a  ete 
à  cet  égard.  Mais  à  mon  avis,  lorsque  la  taille  X^rii 
ne  donne  pas  une  ouverture  suffisante,  le  mieux  est  d  etendie  1  n 
cision  d'un  côté  jusque  sur  la  vessie. 

3°  [Taille  mcdio-Ulaiérale.  Procédé  de  Civiale.  -  Elle  ne  difîè' 
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miôrc  (le  la  taille  bilaléi-ale  que  par  la  manière  de  faire  Tincision 
Tics  léguiucnls.  Cotte  incision  se  fait  sur  le  raphé  médian  dans  une 
«Mondue  de  3  centiniùires  et  demi  et  s'arrête  au-devant  de  l'anus. 
On  coupe  couche  par  couche  jusqu'à  ce  quon  arrive  sur  le  hulbe, 
iju'on  ménage  (iw ce  soin.  Continuant  à  couper  dans  la  partie  infé- 
!  loure  de  la  plaie,  on  arrive  sur  la  portion  membraneuse  de 
l'iu  èllire,  qu'on  ponctionne  et  qu'on  incise.  Le  reste  se  passe  comme 
ilans  la  taille  bilatérale,  sauf  que  l'incision  de  la  prostate  est  faite 
moins  obli([uement,  en  se  servant  du  lithotome  double  à  lames 
irausversales.  Civiale  conseille  de  ne  pas  donner  aux  lames  un 
artenient  de  plus  de  25  millimètres. 
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ïuille  para-rapliéale  (Bouisson). 


i"  Taille  médiane  —  Imaginée  par  Jean  des  Romains,  vers 
1520,  pratiquée  par  Marianus  Sanctus  son  élève,  un  peu  plus  tard 
un  France  par  Franco,  A.  Paré,  puis  par  la  longue  dynastie  des 
Gollot,  enfin  aux  wn"  et  xviu"  siècles  par  Tolet,  Méry,  Maréchal, 
Morand  etSaviard,  la  taille  médiane  était  à  peu  près  complètement 
ibandonnée  lorsqu'elle  fut  réintroduite  dans  la  pratique  moderne 
jar  Bouisson, vers  1849,  avec  une  légère  modification  dans  la  ma- 
lière  de  pratiquer  l'incision. 


Procédé  de  Bouisson.  Taille  para-raphéale.  —  Après  avoir 
ntroduit  le  caihéter  cannelé  à  la  façon  ordinaire,  le  chirurgien 
fait  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  à  gauche  du  raphé  (d'oi^i  le  nom 
le  para-raphéale),  une  incision  commençant  suivant  l'âge  du  malade 
3  ou  i  centimètres  au-devant  de  l'anus  et  se  terminant  à  1  cen- 
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liinôlre  de  celle  ouverUire.  Il  l;iut  avoir  soin  de  ménager  le  bulbi 
et  le  rectum.  Lorsqu'on  esl  arrivé  à  la  région  membraneuse  oi 
ouvre  l'urèlhre  par  une  ponction  et  on  l'incise  jusqu'à  la  prostate 
soit  avec  le  bistouri  qui  a  incisé  l'urètbre ,  soit  avec  le  lilho 
lome  simple  ouvert  à  un  degré  un  peu  inférieur  à  l'étendue  di 
rayon  prostatique  vertical.  On  introduit  alors  le  doigt  dans  le  co 
lie  la  vessie  pour  s'assurer  de  l'étendue  de  l'incision,  puis  oi 
engage  comme  à  l'ordinaire  le  gorgeret  et  les  lenettes  et  l'oi 
extrait  le  calcul.  Bouisson  s'est  servi  de  ce  procédé  pour  pratique 
la  lithotritie  périnéale. 

5"  Taille  iwéthrale  ou  membraneuse.  —Imaginée  et  publiée  ei 
1813  par  Bresciani  di  Borsa,  modifiée  par  Allarton,  qui  y  ajouta  1; 


dilatation  et  dans  certains  cas  le  broiement  du  calcul,  elle  est  sun 
tout  connue  sous  le  nom  de  ce  dernier  qui,  la  fit  connaître  en  185^ 
Je  la  décrirai  en  traitant  de  la  lilbotritie  périnéale. 

()"  Taille  recto-vésicale.  —  Le  chirurgien  introduit  l'index  ga 
elle  dans  le  rectum,  la  face  palmaire  en  haut,  conduit  sur  ce  doi 
un  bistouri  dont  la  pointe  doit  atteindre  le  cathéter  à  4  centimèlr 
environ  de  l'anus.  11  incise,  en  retirant  le  bistouri  vers  lui, 
sphincter  interne,  le  sphincter  externe,  la  peau  de  la  marge 
l'anus;  puis  retournant  le  bistouri  le  tranchant  en  bas,  il  renfonc 
dans  la  vessie  en  coupant  la  prostate  et  le  col  vésical  jusqu'à 
Irigone.  Ce  procédé  est  avec  raison  repoussé  par  presque  ta 
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les  chirurgiens,  il  expose  à  ouvrir  le  cul-de-sac  pcritonéal  et  à  des 
istules  recto-vésicales.] 

Appréciation.  —  La  taille  est  une  opération  des  plus  graves; 
'ai  relevé  pour  six  années,  de  1836  à  1842,  un  total  de  75  opéra- 
ions  pratiquées  dans  tous  les  hôpitaux  de  Paris,  lesquelles  ont 
lonné  28  morts,  37  pour  100.  Mais  ici,  comme  pour  les  grandes 
.mputations,  se  fait  remarquer  l'inlluence  malsaine  de  ces 
lôpilaux.  On  a  publié  en  1860,  en  Angleterre,  un  tableau  des 
alculeux  taillés  soit  dans  les  hôpitaux  de  Londres,  soit  dans 
eux  de  province,  et  la  mortalité  a  ainsi  varié  :  " 

Hôpitaux  de  Londres.  .    186  opérés.    40  morts.  —  22  p.  100. 
Hôpitaux  de  province. .    222     —       27      12   

La  pratique  civile  à  Paris  donne  aussi  des  résultats  bien  meil- 
!urs  que  ceux  des  hôpitaux.  Roux,  de  1812  à  184-7,  sur  55  opérés, 
'en  avait  perdu  que  M  ;  proportion,  20  pour  100.  Souberbielle, 
e  1828  à  1834,  avait  eu  aussi  11  morts  sur  50  taillés;  il  est 
'ai  qu'un  certain  nombre  avaient  été  soumis  à  la  taille  hypogas- 
*ique. 

Cela  est  bien  loin  de  ce  qui  a  été  annoncé  pour  certains  hôpitaux 
par  quelques  opérateurs.  Mais,  outre  les  exagérations  menson- 
ges, il  faut  tenir  compte  ici  d'un  élément  très-considérable, 
ivoir  l'âge  des  sujets  opérés.  Ainsi,  sur  les  75  opérations  des  hô- 
taux  de  Paris,  on  comptait  : 

De  2  à  5  ans.  ...  6  opérés.     3  morts.  —  50  p  100. 

De  5  à  15  ans ...  28      —        4    -      —  11.  _ 

De  15  à  50  ans  .  .  26     —        y    _     _  35  _ 

De  50  à  80  ans.  .  .  15     —  12    —     —  80  — 

Dans  les  hôpitaux  de  Londres,  sur  les  sujets  au-dessous  de  dix 
s,  la  mortalité  a  été  de  8  sur  109;  dans  ceux  de  province,  de  8 
r  113,  environ  7  pour  100.  De  quarante-cinq  à  quatre-vingts 
s,  le  chiffre  des  morts  s'est  élevé,  dans  les  premiers,  à  21  sur  33  ; 
nsles  seconds,  à  9  sur  42;  la  différence  est  de  64  à  21  pour 

Cela  suffit  déjà  pour  comprendre  les  succès  miraculeux  de  l'hô- 
al  de  Lunéville,  où,  suivant  Saucerotte,  sur  1564  opérés  il  n'y 
lit  eu  que  147  morts,  moins  de  1  sur  10.  C'est  que  la  proporlion 
3  enfants  au-dessous  de  quinze  ans  dépassait  tout  ce  qu'on  a 
*iervé  ailleurs;  le  chiffre  en  montait  à  1195.  Pamard  nous  a 


^22  OPÉRATIONS  SPÉCIALES 

donné  l'histoire  de  la  pratique  lilliotoniiiiue  de  son  père.^qui,  su 
GO  opérations,  n'avait  compté  que  5  morts.  Mettez  à  part  25  enfant 
au-dessous  de  quinze  ans,  dont  1  seul  a  succombé,  la  proporlio 
des  succès  pour  les  autres,  bien  que  fort  belle  encore,  redeviend 
beaucoup  plus  modeste. 

J'ai  cru  cependant  devoir  établir  une  catégorie  spéciale  pour] 
enfants  au-dessous  de  cinq  ans.  A  Paris,  G  opérés  de  cet  âge  o 
donné  3  morts;  à  Bristol,  il  y  a  eu  G  morts  sur  16  calculeux  . 
trois  ans.  Les  chiffres  sont  peu  nombreux,  sans  doute;  mais  de, 
nous  avons  été  frappés  d'un  rapport  analogue  pour  les  grand, 
amputations  et  pour  la  hernie  étranglée. 

Enfin  pour  juger  sainement  de  la  mortalité  de  la  taille,  il  i  i 
faut  pas  oublier  qu'elle  offre  aussi,  soit  dans  tel  hôpital,  soit  po 
tel  opérateur,  des  séries  de  hasard,  heureuses  ou  malheureuse 
On  a  beaucoup  cité,  en  Angleterre,  les  succès  de  Martineau  ( 
Norvvich),  qui,  de  1804  à  1820,  avait  taillé  de  suite  80  calcule 
et  4  calculeuses,  sans  en  perdre  plus  de  2;  mais  plus  tard, 
1820  à  1828,  sur  26  nouveaux  sujets,  i!  en  perdit  4;  et  dans  u 
série  antérieure,  sur  37  opérés  il  avait  compté  11  morts.  Rigl 
son  collègue,  sur  ses  50  premiers  opérés,  n'en  avait  perdu  q 
.3;  sur  une  autre  série  de  56,  il  en  perdit  12.  Saucerotte, 
Lunéville,  sur  194  calculeux  taillés  avec  le  gorgeret  de  Hawliii 
ne  comptait,  en  1801,  que  10  morts;  1  sur  11.  Caslera  poursi 
Tant  la  série  jusqu'en  1828,  est  arrivé  à  un  tota  de  36.  oper^ 
dont  33  morts.  Si  les  chiffres  sont  exacts,  de  1801  a  Ib-», 
même  procédé  aurait  donc  eu  23  morts  sur  170  ;  environ  i  sur 
Enfin  Yelloli  a  fait  voir  l'importance  d'un  autre  elemen  ti 
oublié  dans  nos  statistiques,  savoir,  le  poids  du  calcul   plus  i 
moins  en  rapport  avec  son  volume.  Il  a  pu  l'étudier  sur  33 1-  cal, 
leux  adultes  du  sexe  masculin,  en  prenant  pour  point  intermedia 
le  poids  de  2  onces,  environ  57  grammes,  les  résultats  ont 
■comme  il  suit  : 

Calculs  au-dessous  de  2  onces.     282  opérés.  37  morts.- 13 r-  m 
•Calculs  de  2  onces  et  plus   52    —    31  — 

On  voit  par  là  combien  il  est  difficile  d'apprécier  l'innuence 
.divers  procédés  sur  la  mortalité  de  la  taille.  Il  faudrait  les  etm 
d'abord  dans  les  mêmes  lieux,  puis  avec  des  séries  nomlJreu^ 
puis  en  tenant  compte  du  poids  des  calculs,  et  enfin  en  écartant  , 
jeunes  sujets  chez  lesquels  on  a  pu  dire  que  tous  les  procc  ] 
réussissent.  En  réalité,  chez  les  enfants,  le  calcul  étant  genei; 
ment  de  petit  volume,  on  n'a  besoin  que  d'une  petite  incisioi  i 
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ueiae  doue  si  les  procédés  diffèrent.  C'est  sur  les  adultes  et  les 
vieillards,  où  les  calculs  sont  plus  volumineux,  qu  on  pourrait  seu- 
lement apprécier  l'inffuence  des  déchirures  et  des  grandes  inci- 
tions. Sons  le  bénéfice  de  ces  réserves,  j'essayerai  cependant  de 
t;iter  quelques  chiffres.  ^  , 

Dans  un  relevé-des  tailles  faites  à  la  Chante,  de  h 24  a  liai, 
sur  508  opérations,  on  compta  225  morts  :  /li  pour  100.  Le  pro- 
cédé généralement  suivi  était  le  grand  appareil  latéralisé,  avec  le 
coup^'de  maître  qui  divisait  la  pointe  de  la  prostate;  la  mortalité 
était  donc  notablement  supérieure  à  celle  d'aujourd'hui. 

Pour  les  incisions  déjà  un  peu  plus  étendues  et  telles  que  les 
pratiquait  Scarpa,  nous  avons  précisément  un  tableau  des  calcu- 
leux  reçus  à  l'hôpital  de  Pavie,  de  1820  à  1830; -ils  étaient  au 
nombre  de  108,  dont  93  enfants,  13  adultes,  2  vieillards.  Scarpa 
rejetant  l'opération,  et  pour  les  pierres  trop  petites  et  pour  les 
pierres  trop  volumineuses,  il  n'y  eut  que  79  taillés,  qui  donnèrent 
24  morts;  environ  31  pour  100.  Eu  égard  au  chiffre  des  entants, 
c'est  une  mortalité  supérieure  à  celle  des  hôpitaux  de  Pans.  _ 

Vu  contraire,  pour  les  incisions  libres,  Cheselden  dit  avoir  taille 
à  l'hôpital  Saint-Thomas,  à  Londres,  213  calculeux,  et  n'avoir  eu 
que  20  morts.  De  vingt  à  cinquante  ans,  il  en  avait  perdu  /  sur 
32;  de  cinquante  à  quatre-vingts  ans,  6  sur  14:  notablement 
moins  que  neus  n'en  perdons  à  Paris. 

Sans  doute,  la  différence  des  hôpitaux  y  est  pour  quelque  chose; 
mais  à  Norwich,  Martineau,  suivant  d'abord  le  procédé  de  Haw- 
kins,  avait  eu  11  morts  sur  37  opérés,  à  peu  près  la  même  pro- 
portion que  Scarpa  à  Pavie.  Revenu  au  couteau  de  Cheselden  avec 
les  grandes  incisions,  sur  ses  110  derniers  calculeux,  il  n'en  perdit 

que  6.  -    1  4  1 

Il  est  curieux  de  placer  en  regard  de  ces  résultats  ceux  de  la 
taille  bilatérale.  Sur  un  total  de  85  calculeux,  non  pas  même  opé- 
rés dans  tous  les  hôpitaux  de  Paris,  on  en  trouve  d'abord  54  âges 
de  moins  de  vingt  ans,  et  qui  n'ont  donné  que  3  morts;  1  sur  18. 
Cheselden  n'en  comptait  pour  le  môme  âge  que  1  sur  24  ;  mais 
je  passe.  De  vingt  à  cinquante  ans,  le  nombre  des  morts  était  de 
5  sur  18;  de  cinquante  à  quatre-vingts  ans,  ils  montait  à  11  sur 
13;  ce  qui  tendrait  à  montrer  pour  cet  âge  la  taille  bilatérale 
con'ime  la  pire  de  toutes.  Les  chiffres  sont  peu  nombreux,  sans 
doute  ;  mais  ce  qui  leur  donne  plus  de  signifintion  peut-être,  c'est 
cette  considération  que,  pour  les  calculs  volumineux,  la  taille  bila- 
rale  allant  des  deux  côtés  près  des  limites  de  la  prostate,  risque 
fort  d'aboutir  à  une  douille  déchirure,  plus  grave  nécessairement 
qu'une  simple. 
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Au  total,  la  slalistiriue,  autant  qu'il  est  permis  de  l'invoquer 
semble  donner  l'avanlag-e  aux  grandes  incisions;  l'étude  des 
causes  de  mort  après  la  taille  dépose  dans  le  même  sens.  Les 
causes  de  xort  les  plus  prochaines  sont  d'abord  le  choc  ou  Vépuù 
sèment  nerveux,  comme  après  toutes  les  opérations  graves;  puis 
l'innammation  do  la  vessie  et  la  suppuration  du  tissu  cellulaire 
du  bassin,  source  redoutable  d'infection  purulente.  Le  choc  peut 
provenir  d'ahord  de  la  déchirure  même  ;  et  déjà,  pour  les  rétré- 
cissements de  l'urèthre^  la  dilatation  forcée  a  produit  des  morts 
presque  subites  qui  l'ont  fait  justement  abandonner;  mais  plus 
fréquemment  lo  malade  s'épuise  sous  les  etiorts  multipliés  qu'une 
incision  trop  étroite  rend  indispensables  pour  l'extraction  de  la 
pierre.  Outre  ^a  violence  exercée,  il  faut  compter  le  temps  pro- 
longé pendant  lequel  la  vessie  y  reste  soumise;  et  la  lithotritie 
nous  a  appris  que  sans  incision,  sans  déchirure,  sans  efforts  de 
traction,  les  simples  manœuvres  du  broiement  de  la  pierre  ne 
peuvent  être  poursuivies  sans  danger  au  delà  de  quelques  minutes. 
Ajoutez  enfin  le  froissement,  l'écrasement  de  la  prostate  et  des 
tissus  voisins,  par  le  passage  forcé  d'une  pierre  dont  les  tenettes 
ne  masquent  qu'en  partie  les  aspérités. 

En  dehors  des  accidents  graves  et  même  mortels,  la  taille  péri- 
néale  peut  laisser  à  sa  suite  des  fistules  urinaires,  l'incontinence 
d'urine,  et  même  Timpuissance.  On  observait  surtout  ces  tristes 
conséquences  après  la  dilatation  forcée  du  grand  appareil  ;  et  je 
suis  disposé  à  croire  que  la  dilatation  forcée,  après  les  petites 
incisions,  y  expose  davantage  que  l'incision  simple.  J'ai  vu  plu- 
sieurs sujets  taillés  par  les  plus  habiles  opérateurs,  au  moyen 
d'incisions  inlra-prostaliques,  qui  avaient  perdu  toute  faculté 
d'entrer-  en  érection  et  d'éjaculer.  J'en  ai  vu  un  qui,  outre  la 
perte  absolue  des  fonctions  génitales,  ne  pouvait  retenir  son  urine 
et  était  obligé  d'avoir  la  verge  serrée  par  un  constricteur.  Mais 
on  publie  rarement  ces  faits  ;  les  statistiques  ne  parlent  que  des 
morts  et  des  guérisons,  oubliant  les  infirmités  consécutives,  et 
cette  partie  de  l'histoire  de  la  taille  périnéale  réclame  des  inves- 
tigations nouvelles. 

En  résumé,  la  taille  bilatérale,  inutile  pour  les  petits  calculs, 
périlleuse  pour  les  gros,  me  paraît  devoir  être  rejetée  et  chez  les 
enfants  et  chez  les  vieillards,  et  ne  pas  même  olfrir  d'avantages 
réels  dans  les  autres  cas  sur  la  taille  latérale. 

Pour  les  petits  calculs,  lorsqu'il  n'est  pas  possible  de  les  extraire 
par  l'urèlhre  sans  opération  sanglante, il  suffit  d'une  incision  intra- 
prosta  tique. 

Quand  celle  incision  ne  suffit  pas,  il  n'y  a  pas  d'objection  bien 
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jnde  à  ce  qu'on  divise  légèrenicnl  la  proslalc  de  l'autre  cùté  ; 
lis  ragrandissemciU  du  inème  côté,  à  l'iinilalioii  de  Boyer  et  de 
rtineau,  et  jusqu'au  delà  de  la  prostate,  me  paraît  encore  pré- 
able. 

^ur  les  calculs  de  plus  de  3  centimètres  de  diamètre,  il  faut 
:ourir  de  prime  abord  à  l'incision  extra-prostatique, 
în  un  mot,  la  loi  de  la  taille  périnéalc  doit  être  d'ouvrir  à  la 
rre  une  voie  assez  libre  pour  que  l'extraction  se  fasse  sans  efforts, 
is  contusions  et  sans  déchirures.  Il  y  a  même  des  calculs  trop 
umineux  pour  qu'il  soit  trop  périlleux  de  les  extraire  par  celte 
le;  en  général,  on  regarde  la  taille  hypogastrique  comme  de 
essilé  quand  le  calcul  a  plus  de  5  centimètres  et  demi  (2  pou- 
)  de  diamètre  ;  mais  en  dépit  de  quelques  succès  exceptionnels, 
sque  le  calcul  dépasse  i  centimètres,  j'estime  que  c'est  à  la  taille 
)Ogastrique  qu'il  est  plus  prudent  de  recourir  (à  moins  qu'on 
combine  la  taille  et  la  lithotritie). 

J'ai  voulu  laisser  subsister  dans  son  intégrité  l'appréciation  de 
gaigne,  bien  que  je  ne  partage  pas  son  avis  sur  tous  les  points, 
is  je  reviendrai  sur  ce  sujet  lorsque  j'aurai  fait  l'histoire  de  la 
otrilie  et  de  la  combinaison  de  la  lithotritie  et  de  la  taille  ou 
otritie  périnéale.  Je  me  borne  à  ajouter  ici  quelques  chiffres  à 
X  déjà  donnés  par  Malgaigne. 

Iross  donne  le  relevé  suivant  des  résultats  obtenus  dans  9299 
de  taille  : 


Ile  latérale   8509  opérés  1065  morts.  1  mort  sur  8 

-  bilatérale   228       —  33     —  1   —  'sur  6,9 

-  médiane   299      —  29     —  1  —    sur  10,3 

recto-vésicalc..  83      —  10     —  1   —   sur  5,1 

-  sus-pubienne  . .  180      —  39     —  1   —  sur   4  ,0 


'hompson,  sur  1827  cas  de  taille  latérale  pratiquée  dans  des 
itaux  d'Angleterre  par  divers  chirurgiens,  a  compté  229  morts 
décès  sur  7,  9  opérés,  ou  en  chiffres  ronds  1  sur  8. 
Ilarton,  sur  139  opérations  par  son  procédé,  n'a  perdu  que  13raa- 
is,  ou  1  sur  11  ;  mais  il  faut  remarquer  que  cette  taille  a  sur- 
lété  faite  pour  de  petits  calculs. 

urray  llumphry,  sur  104  cas  de  taille  sus-pubienne  réunis  par 
compte  31  morts  ou  1  mort  sur  3,  3. 

,  pour  les  raisons  que  je  viens  de  donner,  on  excepte  la  taille 
iane  dans  laquelle  on  comprend  la  taille  uréthrale  d'Allarton, 
■oit  que  la  taille  latérale  est  la  moins  grave  et  la  taille  sus- 
lenne  la  plus  meurtrière,  mais  ici  encore  il  faut  observer  que 
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cette  dernière  n'est  faite,  connue  la  taille  reclo-vésicale,  quepr 
les  gros  calculs,  et  l'on  pourrait  dire  également  que  la  taille  bi 
térale  est  souvent  faite  lorsqu'on  suppose  que  la  taille  latérale  S( 
insuflisante.  En  résum'é  on  peut  dir<!  d'une  façon  très-générale 
fort  approximative  que  la  mortalité  par  la  taille  est  d'envii 
1  opéré,  sur  7.] 

IT.  —  Taille  liypogastriquic. 

Anatomk  chirurgicale.  —  La  vessie,  dans  l'état  de  vacuité 
cache  derrière  les  pubis  dont  elle  est  séparée  par  une  assez  gra 
quantité  de  tissu  cellulo-adipeux  ;  à  mesure  qu'elle  est  disten 
par  l'urine,  elle  remonte  au-dessus  de  la  symphyse  et  s'appli' 
contre  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  en  refoulant  en  hau 
péritoine.  11  faut  noter  cependant  qu' à  mesure  qu'elle  remoi 
son  sommet  s'écarte  de  la  paroi  abdominale  .  et  un  repli  du  p 
toine  descend  sur  une  partie  de  sa  paroi  antérieure.  C'est  doi 
tort  que  beaucoup  de  chirurgiens,  trompés  par  l'idée  généralen 
admise  que  le  péritoine  ne  descend  jamais  sur  cette  paroi,  se  fi 
rent  qu'il  suffit  de  la  tendre  sur  le  bec  d'une  sonde  pour  la  div 
sans  péril;  loin  de  là:  il  est  essentiel,  et  frère  Côme  en  avait 
une  règ'le,  de  porter  le  doigt  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie 
en  le  recourbant,  de  ramener  en  haut  ce  repli  péritonéal,  qui  ii 
uni  à  la  vessie  que  par  un  tissu  cellulaire  très-làche  et  très-faci 
distendre  ou  à  déchirer.  Au  reste,  en  incisant  le  long  de  la  li 
blanche,  on  ne  trouve  à  diviser  que  la  peau,  \efascla  superficie 
l'aponévrose  antérieure  des  muscles  droits;  en  écartant  cey 
on  tombe  sur  le  tissu  adipeux,  et,  si  on  le  divise,  sur  le  péri 
en  haut  et  sur  la  vessie  en  bas. 

Procédé  opératoire.  —  Le  malade  est  couché  horizontaleraen 
une  table  garnie  de  matelas,  de  manière  cependant  que  le  1^ 
soit  le  point  le  plus  élevé  ;  les  poils  du  pubis  ont  dû  être  pré  ^ 
ment  rasés.  A  l'aide  de  la  sonde  introduite  dans  la  vessie  po* 
connaître  la  pierre,  on  injecte  la  quantité  d'eau  tiède  que  cet  or 
peut  contenir,  et  on  la  retient  en  bouchant  l'orilice  de  la 
Alors,  avec  un  bistouri  ordinaire,  on  pratique  une  incision  qui 
resse  de  haut  en  bas  la  peau  et  la  graisse  jusqu'à  la  ligne  bl 
dans  l'étendue  de  trois  travers  de  doigt,  au-dessus  et  un  pe 
avant  delà  symphyse.  La  ligne  blanche  mise  à  nu,  on  incise  à 
ques  millimètres  en  dehors  l'aponévrose  qui  recouvre  le  m_ 
droit,  dans  la  même  étendue  que  la  peau.  A  ce  moment,  qui 
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e  bistouri,  l'opérateur -déchire  avec  le  doigt  le  tissu  cellulaire  qui 
iépare  les  deux  muscles  droits,  plonge  l'indicateur  gauche  imnié- 
liatenient  au-dessus  de  la  symphyse  puhienne,  écarte  le  tissu  cel- 
ulaire  ou  adipeux  jusqu'à  arriver  au  contact  de  la  vessie;  puis 
•ecourbant  ce  doigt  en  crochet,  il  ramène  de  bas  en  haut  le  tissu 
idipeux  et  le  pli  du  péritoine  situé  au-dessus  ;  alors,  faisant  saillir 
e  bec  de  la  sonde  au-devant  de  l'index  gauche  pour  soulever  la 
jaroi  antérieure  de  la  vessie,  il  enfonce  le  bistouri  en  avant  de 
;ette  saillie,  divise  quelque  peu  la  vessie  de  haut  en  bas,  et  aussitôt 
]u'il  y  a  jour,  y  plonge  le  doigt  indicateur  qu'il  recourbe  en  crdchet 
jour  soulever  et  distendre  plus  sûrement  la  paroi  antérieure.  Après 
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Sonde  à  dard  pour  la  taille  hypogastrlque. 


quoi  il  poursuit  l'incision  aussi  bas  qu'il  est  nécessaire,  explore  lu 
vessie,  et  y  porte  les  lenettes  pour  charger  le  calcul. 

Quelques  chirurgiens  se  contentent  de  faire  une  injection,  après 
quoi  ils  retirent  la  sonde;  Baudens  ne  se  servait  ni  de  la  sonde  ni 
|de  l'injection;  d'autres,  au  contraire,  ont  imaginé  des  sondes  à 
dard  qui  sont  pour  le  moins  inutiles. 

Baudens  recommande  de  diviser  largement  la  peau  par  en  bas, 
de  peur  que,  si  elle  avait  reculé  devant  le  bistouri,  et  que  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent  fût  incisé  un  peu  plus  bas  qu'elle,  il  n'en 
résultât  une  sorte  de  nid  de  pigeon  par  lequel  l'urine  pourrait 
s'infiltrer  dans  les  bourses. 

Appréciation.  —  La  taille  hypogastrique  a  été  beaucoup  moins 
pratiquée  que  les  autres  ;  et  les  statistiques  sont  plus  rares.  Belmas 
avait  rassemblé  de  tous  côtés  cent  observations,  sur  lesquelles  on 
trouve  • 
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A  3  ans   5  opùrés,  1  mort. 

De  i  à  20  ans   38     —     2  — 

De  20  à  50  ans   21     —     0  — 

De  50  à  80   30     —    IG  — 


A  comparer  ces  chiffres  avec  les  beaux  résultais  de  Clieselde 
par  les  graudes  incisions  périnéales,  la  taille  liypogastrique,  moiii 
heureuse  jusqu'à  cinquante  ans,  reprendrait  l'égalité  au-dessus  d 
cet  âge.  Souberbielle  a  publié  une  série  de  38  opérations  faites  su 
l'homme;  sur  35  sujets  de  cinquante  à  quatre-vingts  ans,  il  n'en 
perdu  que  10. 11  semble  donc  que  la  taille  bypogastrique  soit  sur 
tout  avantageuse  chez  les  vieillards,  et,  ce  qui  revient  à  peu  prè 
au  même,  pour  les  calculs  très-volumineux. 

Considérée  en  elle-même,  elle  offre  aussi  de  notables  avantages 
Ainsi,  dans  l'état  normal,  le  bistouri  n'offense  aucun  vaisseau,  n 
veine,  ni  artère  ;  il  ne  touche  ni  au  col  de  la  vessie,  ni  aux  con 
duits  éjaculateurs,  et  n'expose  ni  à  l'inconlinence^d'urine  ni  à  Tim  i 
puissance  ;  la  plaie  se  ferme  un  peu  plus  lentement  qu'au  périnée< 
mais  les  fistules  consécutives  ne  sont  pas  plus  à  craindre.  L'ouveri 
ture  de  la  vessie  se  prête  à  l'extraction  des  plus  grosses  pierre.' 
sans  qu'il  y  ait  à  craindre  de  déchirures  ;  les  tenetles  y  sont  dirigées 
presque  à  coup  siàr;  elle  doigl,'parcouranl  librement  toute  la  cavité.* 
y  retrouve  les  pelils  calculs  ou  fragments  de  calculs,  avec  plus  dé 
certitude  que  dans  toute  autre  taille.  Mais  ces  avantages  sont  com-i 
pensés  par  deux  périls,  la  lésion  possible  du  péritoine  et  les  infil-l 
tralions  urinaires  ;  et  bien  que  la  première  appartienne  moins 
l'opération  qu'à  la  faute  de  l'opérateur,  bien  que  l'autre  soit  sirar 
(jue ,  sur  39  opérations  ,  Souberbielle  ne  l'a  vue  qu'  une  fois  ,  o 
s'accorde  à  lui  préférer,  pour  les  calculs  de  volume  moyen,  la  taill 
périnéale. 


ARTICLE  V 

LITMOTRITIE 

La  lithotritie  ne  remonte  guère  qu'à  cinquante  années,  et  elle' 
a  déjà  tellement  multiplié  les  procédés,  que  l'histoire  a  peine  à  s' 
reconnaître.  Mais,  comme  après  tout  il  n'y  a  qu'une  voie  pour  arriver 
dans  la  vessie,  on  n'a  pu  employer,  de  même  que  pour  le  calhété 
risme  simple,  que  des  instruments  droits  ou  courbes;  comme  les 
manières  de  réduire  un  calcul  en  poudre  ou  en  fragments  sont  assez 
limitées,  les  trois  méthodes  ou  procédés  généraux  successivement 
mis  en  usage  sont:  Viisure progressive,  V écrasement  etlajserm 
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jji;  après  quoi  tous  les  procédés  à  la  suite  ne  consistent  qu'en  mo- 
fications  d'insti'unients,  matière  toute  mécanique  où  les  couteliers 
it  fini  par  avoir  l'avantage  sur  les  chirurgiens. 
Dans  les  premiers  temps,  la  litholritie  s'est  exécutée  principale- 
ent  avec  la.  pince  à  trois  branches,  composée  d'une  canule  droite 
térieure  ouverte  à  ses  deux  extrémités ,  renfermant  d'abord  une 
conde  canule  divisée  à  son  extrémité vésicale  en  trois  branches 
ur  saisir  la  pierre,  puis  une  tige  cenlrale  terminée  par  un  foret 
nté  et  mise  en  jeu  par  un  archet  qui  fait  agir  le  foret  sur  la 
erre  par  des  mouvements  pressés  de  rotation;  c'était  à  cette 
oque  l'instrument  préféré  par  Civiale,  qui  lui  a  dù  de  nombreux 
ccès. 

.Taoobson  a  essayé  de  lui  substituer  un  instrument  courbe  destiné 
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PI^CE  A  TROIS  DRASCHES.  — -CIVIALE  (1824). 

B,  parties  séparées.  —  C,  appareil  assemblé.  —  A,  canule  extéTieiire.  —  a,  virole 
ermioale.  —  b,  boite  à  cuir.  —  c,  bouton  ù  vis  de  la  pince.  —  d,  boite  à  cuir.  — 
(,  pince  à  trois  branches.  —  C,  le  tour  portant  les  parties  assemblées.  —  b,  vis  de 
re.ssion  de  la  canule  extérieure.  —  c,  bouton  servant  de  poignée.  —  cl,  d,  boite  ù 
iiir.  —  e,  poaliè.  —  i,  vis  de  pression  de  la  poupée.  —  h,  la  poupée  du  tour.  — 
,  la  contre-poupée.  —  j,  boite  à  pompe  contenant  un  ressort  en  spirale  poussant 
ibrocbe  sur  le  calcul,  —  K,  tige  du  litkotriteur. 

icraser  la  pierre  entre  ses  branches,  mais  d'une  construction  si 
1  appropriée  à  son  but  qu'il  n'a  pu  s'introduire  dans  la  pratique, 
înfin  Ileurleloup  a  imaginé  un  inslrunient  beaucoup  mieux 
ubiné.  Au  repos,  il  présente  la  forme  d'une  sonde  coudée;  mais 
jrétendue  sonde  est  formée  de  deux  branches  dont  l'une,  branche 
le,  est  reçue  dans  une  gouttière  de  la  branche  femelle,  sur  la- 
elle  elle  j.oue  librement  dans  le  sens  de  sa  longueur.  Lorsqu'on 
ire  la  branche  mâle,  les  portions  coudées,  ou  en  d'autres  termes 
mors  des  deux  branches  s'écartent  par  un  mécanisme  analogue 
■elui  du  podomètre  des  cordonniers  ;  le  calcul  est  saisi  entre  ces 
irs;  et  pour  le  rompre,  on  frappait  avec  un  marteau  métallique 
r  l'exlréinité  de  la  branche  mâle.  L'instrument  agissait  donc  par 
rcussion,  et  il  avait  recule  nom i\e î)ercuteur  à  marteau.  Le  pro- 
é  étai't  assurément  plus  puissant  et  plus  expéditif  que  les  deux 
res  ;  mais,  pour  offrir  un  point  d'appui  solide  au  choc  du  marteau, 
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il  fallail  que  la  branche  femelle  fui  rcLenue  dans  un  étau,  qui,  d; 
le  procédé  primitif  élail  fixé  à  un  lit  spécial.  Il  a  donc  été  a  son  t( 
abandonné;  mais  non  pas  son  instrument  spécial.  Seulement, 
lieu  d'obéir  au  marteau,  les  branches  se  rapprochent  aujourd'l 
par  la  puissance  d'une  vis  ou  d'un  pignon  à  crémaillère  ;  la  perc 


l'ic.  O'Jô. 

Bi'lse-piorru  ù.  ccrou  brisé  à  levier. 

sion  est  remplacée  par  la  pression,  et  le  percuteur  à  ma)ieam 
devenu  le  brise-pierre. 

J'ajouterai  quelques  mots  sur  les  principales  dispositions; 
brise-pierre  employé  aujourd'hui.  Avaut  tout,  il  est  essentiel  ( 
la  branche  màle  joue  librement  dans  la  branche  femelle  pan 


FiG.  G9(!. 
Brise-pierre  fenêtre. 

simple  action  de   a  main,  afin  qu'on  puisse  l'ouvrir  à  voloii 
tous  les  degrés ,  pour  chercher  et  saisir  la  pierre,  le  ferme 
même  sur  la  pierre  saisie,  et  enfin  essayer  si  la  seule  pression 
la  main  ne  suffira  pas  à  opérer  le  broiement.  Dans  cet  état,  on 
encore  faire  usage  du  marteau;  et  quelques  chirurgiens  se  mu 
sent  à  cet  effet  d'un  étau  à  main ,  qu'on  lient  de  la  main  ga 
tandis  qu'on  frappe  de  la  main  droite  Mais,  je  le  répète,  la  p 
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imest  généralement  préférée;  pour  cela,  si  l'instrument  est  armé 
ine  vis,  on  fourni  t  à  la  vis  l'écrou  dont  elle  a  besoin  en  rapprochant 
1  deux  moitiés  auparavant  écartées  de  ce  qu'on  nomme  Vécrou 


j  FiG.  G97.  FiG.  698. 

I  Brise-pierre  à  mors  concaves.  Brise-pierre  explorateur. 

\isé;  si  l'instrument  est  à  crémaillère,  on  introduit  le  pignon  denté 
ns  un  anneau  surajouté  à  la  branche  femelle,  pour  le  faire  agir 
p  la  crémaillère  entaillée  sur  la  branche  mâle. 
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Les  mors  de  l'inslrumenl  ont  aussi  reçu  d'utiles  modificalio 
Pour  allaqucr  d'abord  une  pierre  volumineuse,  on  se  sert  génér;) 
ment  du  brise-incrve  dénié,  c'est-à-dire  que  le  mors  delà  hranc 
mâle  est  muni  de  fortes  dents  qui  se  logent  dans  une  fencitre  ( 
présente  à  cet  effet  le  mors  de  le  branche  femelle.  Pour  des  cale 
moindres  ou  pour  les  fragments  ,-  on  préfère  des  mors  plais,  > 
sont  plus  larges  et  écrasent  mieux.  On  a  encore  imaginé  des  m 
concaves,  pour  retirer  le  menu  gravier  qui  s'amasse  au  fond  de 
vessie;  mais,  à  moins  que  la  vessie  ne  soit  paralysée,  ce  grav 
est  entraîné  par  l'urine;  et,  au  total,  les  deux  premiers  instrume 
suffisent  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Du  reste,  c'est  toujours  une  précaution  indispensable  pour 
chirurgien,  avant  de  procéder  à  l'opération,  de  faire  jouer  l'insti 
ment  à  plusieurs  reprises,  soit  pour  s'accoutumer  à  la  manœuv 
soit  pour  s'assurer  que  chaque  pièce  jouit  d'une. entière  libe 
dans  ses  mouvements. 

Lorsqu'on  usait  de  la  pince  à  trois  branches,  toujours  d'un  p 
gros  calibre  que  le  brise-pierre  ,  il  était  iujporlant  de  prépaa 
l'urèthre  quelques  jours  à  l'avance,  en  y  portant  des  bongiesdepji 
en  plus  volumineuses.  Avec  le  brise-pierre,  cette  préparation  n'i 
nécessaire  que  si  l'on  a  à  redouter  un  rétrécissement.  Mais  ce  < 
est  important,  c'est  d'accoutumer  le  malade  à  ret^nir  son  uriri 
afin  de  dilater  la  vessie.  Plus  elle  contient  de  liquide,  plus  les  m 
nœuvres  sont  faciles  et  innocentes  ;  quand  elle  n'en  peut  reteï 
assez,  la  lithotritie  est  impraticable. 

Procédé  opératoire.  —  Le  malade  doit  être  couché  sur  le  m 
la  tête  modérément  fléchie  sur  la  poitrine,  mais  le  bassin  fortema 
élevé,  afin  que  le  fond  de  la  vessie  en  devienne  la  partie  la  pî 
déclive,  et  que  le  calcul  s'y  porte  par  son  propre  poids. 

On  introduit  une  sonde  ordinaire,  et  au  moyen  d'une  seringue  • 
injecte  une  quantité  d'eau  tiède  porporlionnée  à  la  capacité  dci 
vessie.  Dès  que  le  malade  ressent  un  vif  besoin  d'uriner,  l'injecl' 
est  suffisante  ;  la  sonde  doit  être  retirée,  et  immédiatement  on 
troduit  l'instrument  exactement  fermé  et  soigneuseiuent  hu 
L'introduction  se  fait  d'ailleurs  comme  celle  d'une  sonde  coud 
ordinaire. 

L'instrument  arrivé  dans  la  vessie  ,  on  procède  à  la  recher 
de  la  pierre.  A  cet  effet,  on  incline  de  côté  le  bec  de  l'instrume 
et  on  le  pousse  d'arrière  en  avant  pour  explorer  la  partie  moyë 
et  latérale  de  la  vessie  ;  puis  on  retonrne  le  bec  de  l'autre  c 
pour  revenir  d'avant  en  arrière  et  explorer  l'autre  portion 
l'organe;  puis  on  le  tourne  directement  en  bas,  afin  de  foui 
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rtoiit  le  bas-fond  ;  puis  on  le  porte  plus  loin  sur  les  côtés,  en 
îlinant  même  le  bassin  à  droite  ou  à  gauche  ;  et  enfin  on  répèle 
besoin  toutes  ces  manœuvres  en  écartant  les  mors  du  brise - 
îrre  pour  sonder  plusieurs  points  à  la  fois.  L'opérateur  doit 
e  familiarisé  avec  la  manière  d'ouvrir  sont  instrument.  En  gé- 
rai,  on  le  porte  d'abord  au  fond  de  la  vessie,  puis,  fixant  la 
mche  femelle,  on  retire  à  soi  la  branche  mâle;  si  au  contraire 
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Position  du  brise-pievre  et  des  mains  dans  la  lilhotritie. 

lec  se  trouvait  derrière  la  prostate,  il  faudrait  fixer  la  branche 

e  et  pousser  en  avant  la  branche  femelle, 
-e  calcul  étant  enfin  trouvé,  il  faut  le  saisir,  en  portant  un  des 
rs  en  avant,  l'autre  en  arrière;  et  quand  oii  le  sent  pris  entre 
(deux,  les  rapprocher  assez  fortement  pour  qu'il  ne  sm  échappe 
ht.  L'instrument  est  alors  ramené  au  centre  de  la  vessie,  le  hev. 
tné  en  haut,  on  lui  imprime  des  mouvements  d'avant  en  ar- 
■e  afin  de  s'assurer  que  rien  ne  le  retient  et  que  la  vessie  n'a 

été  saisie  en  même  temps  que  le  calcul  ;  l'on  fait  agir  ou  la 
dépression  ou  le  pignon,  avec  toute  la  force  nécessaire,  mais 
M  avec  lenteur  et  sans  secousses;  si  la  pierre  olTrait  trop  de 
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résislance,  c'est  alors  qu'on  pourrait  essayer  d'en  dissocier 
molécules  en  fixant  la  branche  femelle  dans  l'élau  à  main,  et  IV; 
pant  du  marteau  sur  la  branche  mâle  à  petits  conps  secs  et  m 
tipliés. 

Lorsqu'on  a  obtenu  une  première  division  du  calcul  en  fr; 
menls,  avant  d'aller  à  la  recherche  des  fragments  pour  les  bro 
de  nouveau,  il  est  bon  de  débarrasser  les  mors  des  débris  qui  s'I 
poseraient  à  leur  parfait  contact,  en  les  écartant  et  les  rapp 


FiG.  700 

Soude  évacuatrice  de  Mercier. 


chant  tour  à  tour,  et  les  agitant  légèrement  dans  le  liquide.  Pi^ 
quand  on  juge  la  séance  suffisante,  on  rapproche  les  deux  bni 
ches  et  l'on  retire  l'instrument  comme  une  sonde  ordinaire. 

Règle  générale,  il  faut  faire  les  séances  courtes.  Dans  l'orig 
on  prolongeait  les  manœuvres  du  broiement  jusqu'à  dix  minuù 


FiG.  701. 

Sonde  évacuatrice  par  aspiration. 


le  plus  prudent  est  de  ne  pas  rester  au-delà  d'une  à  deux  mimii 
dans  la  vessie. 

Aussitôt  l'instrument  retiré,  on  fait  uriner  le  malade,  qui  r 
d'ordinaire  une  certaine  quantité  de  poudre  et  de  menus  gravii 
On  prescrit  un  grand  bain,  le  repos,  un  régime  doux,  et  l'oni 
tend  pour  le  moins  deux  ou  trois  jours  avant  de  recommendB 
quelquefois  davantage,  et  tant  que  les  phénomènes  d'irritaH 
n'auront  pas  disparu.  H 

En  général,  les  fragments  sortent  avec  le  jet  d'urine  ;  si  la  i  II 
sie  était  paresseuse,  on  pourrait  y  faire  des  injections  à  l'aidetfi 
sondes  à  double  courant,  des  sondes  évacuatrices  de  MercielM 
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1res  on  il(>s  sondes  aspiralrices  (lig.  700,  701),  ou  bien  aller 
jrger  le  gravier  avec  un  brise-pierre  à  mors  concaves. 
Quand  des  fragments  trop  vohimineux  s'arrêtent  dans  le  canal, 
se  comporte  comme  il  a  été  dit  à  l'occasion  des  calculs  de  l'u- 
hrc;  et  si  l'on  ne  peut  les  extraire  ou  les  broyer,  à  l'aide 
iijections  on  les  repousse  dans  la  vessie.  Ce  danger  est  surtout 
raindre  lorsque  l'urèthre  est  étroit,  et  c'est  pourquoi  cbez  les 
ants  on  préfère  généralement  la  taille  à  la  liibotritie. 
^e  nombre  des  séances  varie  naturellement  selon  le  volume  dé 
pierre  et  l'état  du  malade.  Quand  la  pierre  est  trop  grosse,  c'est 
!  contre-indication  formelle,  et  la  taille  est  de  nécessité. 
Jn  point  fort  délicat  est  de  savoir  quand  l'opéré  est  guéri,  c'est- 
ire  quand  il  n'y  a  plus  de  fragments  dans  la  vessie.  On  peut 
n  le  présumer  quand  plusieurs  explorations  successives  n'y  font 
n  reconnaître,  quand  le  sujet  ne  rend  plus  de  graviers,  et  sur- 
it qu'il  ne  soufîre  en  aucune  façon;  mais  ou  n'en  a  jamais  la  cer- 
ide  ;  nombre  de  fois  des  sujets  annoncés  guéris  ont  rendu  des 
g-raents  au  bout  de  plusieurs  semaines  et  de  plusieurs  mois, 
même  ces  fragments  sont  devenus  le  noyau  de  nouveaux  calculs; 
à  est  assurément  l'objection  la  plus  forte  à  adresser  à  la  litho- 
ie. 

ippréciation.  La  lithotritie  a  eu  naturellement  ses  enthousias- 
;  et  l'on  a  même  été  jusqu'à  dire  qu'elle  ne  donnait  que  2  à  4 
rts  sur  100.  Cependant  Velpeau,  sur  24  opérés,  avait  eu  5 
rts;  bien  plus,  Giviale,  dans  les  six  années  comprises  entre 
i6  et  1842,  avait  trouvé,  pour  tous  les  bôpitaux  de  Paris  autres 
;  le  sien,  38  calculeux  lithotritiés,  sur  lesquels  22  seulement 
-ient  guéri  ;  il  y  avait  eu  11  morts,  3  sujets  qui  avaient  gardé 
r  pierre,  et  enfin  deux  résultats  inconnus.  J'ai  recherché  ce 
avait  obtenu  dans  son  service  d'hôpital  Giviale  lui-même  ;  sur 
sujets,  le  résultat  a  été  : 


)ans  la  première  série,  la  mortalité  était  de  1  sur  3  li2  ;  dans 
Beconde,  de  1  sur  4  ;  différence  que  l'on  peut  attribuer,  si  l'on 
it,  soit  au  hasard,  soit  à  l'expérience  consommée  du  dernier 
trateur.  .J'ai  dit  que  dans  les  six  années  citées,  la  taille,  dans 
hôpitaux,  avait  donné  sur  75  opérés  28  morts,  environ  2  su 
(on  voit  donc  à  quoi  se  réduit  l'avantage  de  la  lithotritie. 


Guéris  

Gardant  leur  pierre 
Morts  


24 
10 
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D'un  autre  côlé,  la  pratique  civile  de  Civiale  lui  avait  don 
seulement  h  morts  sur  3-2  opérés,  1  sur  8;  moitié  moins  que  d; 
les  hôpitaux.  Nous  avons  vu  que  la  taille  en  ville  avait  donn 
Souberbiclle  et  à  Roux  1  mort  sur  5,  moitié  moins  également  (i 
dans  les  hôpitaux  ;  la  proportion  entre  la  lilhotrilie  cl  la  tai 
reste  à  peu  près  la  même. 

11  est  à  remarquer  que  jusqu'ici  (1801)  la  proportion  de  2  me 
sur  8,  hormis  chez  les  enfants,  est  la  plus  bel  le  qu'on  ait  obtenue. 
1845,  Cazenave  (de  Bordeaux)  communiquait  à  l'Académie  i 
série  de  52  opérations  avec  8  morts,  i  sur  6  1[2.  En  18i9,  Pam. 
(d'Avignon)  avait  eu  1  mort  sur  7  opérés.  Sur  37  litliotrilies  pr 
quées  en  Angleterre,  il  y  eut  dans  les  hôpitaux  de  Londres,  ! 
21  opérés,  7  morts,  1  sur  3  ;  dans  les  hôpitaux  de  province,  16  opi 
lions  ne  donnèrent  que  2  morts,  1  sur  8.  Mais  si  l'on  se  reporte  s 
séries  de  tailles  pratiquées  dans  le  même  temps,  on  verra,  cli 
curieuse,  que  la  taille  considérée  en  masse  semble  réussir  mie 
soit  à  Londres,  soit  en  province,  que  la  lilhotrilie.  A  la  vérité, 
succès  de  la  taille  portent  surtout  sur  les  enfants  au-dessous  de; 
ans,  donc  aucun  ne  fut  soumis  à  !a  lilhotrilie;  et  en  considén 
les  deux  opérations  chez  les  sujets  de  vingt  à  soixante-quinze  m 
la  taille  a  donné  1  mort  sur  3,  la  lilholfilie  1  sur  i. 

D'où  vient  cependant  cette  mortalité  inattendue?  Principe 
ment  dé  la  cystite  provoquée  par  les  manœuvres  de  l'instrumei 
ou  par  le  contact  aigu  des  fragments;  et  il  faut  bien  dire  que 
chances  de  cystite  ne  s'épuisent  pas  en  une  seule  séance,  comi 
dans  la  taille,  mais  se  renouvellent  à  chaque  séance,  et  d'autti 
plus  que  les  séances  sont  plus  longues  et  plus  répétées. 


En  résumé,  en  écartant  comme  il  convient  des  exagérations^ 
grettables,  on  ne  saurait  nier  la  supériorité  de  la  lilhotrilie  s 
taille  ;  et  celle  supériorité  éclate  surtout  dans  les  cas  de  calca 
volume  médiocre,  avec  une  vessie  saine  et  un  canal  large,  con 
lions  qui  se  rencontrent  particulièrement  dans  la  jeunesse  et  1' 
adulte.  Quand  le  calcul  est  très-volumineux,  les  chirurgiens  s 
d'accord  pour  préférer  la  taille;  quand  la  vessie  est  malade 
taille  est  encore  moins  périlleuse  ;  c'est  à  peu  près  le  lot  d 
vieillesse.  D'autre  part,  l'élroitesse  du  canal  de  l'urèlhre  est  \ 
condition  peu  favorable  chez  les  enfants.  Ségalas  a  bien  cité  i 
série  de  25  garçons  de  deux  à  quinze  ans,  dont  3  opérés  deux  fû 
en  tout  28  opérations,  sur  lesquelles  il  y  eut  27  succès  et  pas  i 
mort.  Mais  tout  cela  se  faisait  en  ville  ;  à  l'hôpital  des  Enfants, 
6  garçons  lilhotriliés,  Guersant  en  a  perdu  1.  La  taille  ici  ne 
raît  donc  pas  inférieure,  et  elle  donne  plus  de  garanties  c^i 
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iiiihli  (le  quelque  fragment,  cause  certaine  de  récidive;  aussi  est- 
Il. ■  préférée  pour  l'enfance  par  la  grande  majorité  des  chirur- 
lieiis. 

[Thompson  dans  son  livre  nous  donne  les  résultais  de  sa  pra- 
que  personnelle  pendant  une  période  de  sept  ans.  Il  y  eut  204 
thotrilies  laites  sur  185  malades  avec  seulement  13  morts,  ce 
ai  donne  seulement  un  mort  sur  15  opérés,  résultat  d'autant  plus 
îmarquable  que  ce  chirurgien,  partisan  déclaré  de  la  lithotritie, 
1  faite  plusieurs  fois  dans  des  cas  défavorables  k  l'application  de 
!tte  méthode.] 


Lîtliotritic  périnéale  on  taille  lilliotritiqiie. 

[L'importance  qu'on  donne  aujourd'hui,  en  France,  à  cette  mé- 
ode,  à  peine  décrite  dans  les  ouvrages  classiques,  nous  oblige  à 
itrer  dans  quelques  détails  sur  ce  sujet. 

La  difficulté  de  retirer  les  calculs  vésicaux  par  une  ouverture 
icessairement  assez  limitée,  faite  à  la  vessie,  a  dû  faire  songer 
tout  temps  à  fragmenter  les  calculs  volumineux. 
En  effet,  nous  trouvons  déjà  dans  Celse  mention  de  cette  mé- 
ode,  déjà  usitée  avant  lui.  Si  quando  aiitem  is  (calculus)  mnjor 
n  videatnr  nisi  ruptâ  vesice  extrahi  posse,  scindendus  est; 
jus  repertor  Ammonius,  oh  id,  LitJiotomos  cognominatus  est 
iv.  Vil,  ch.  ;^.).  Celse  conseillait  de  fendre  en  deux,  parla  per- 
ssion,  le  calcul  retenu  par  un  crochet. 

Marianus  Sanctus  combat  cette  manœuvre,  qui  certainement 
lit  en  usage  de  son  temps,  dans  un  chapitre  spécial  intitulé  : 
f  f rang  ente  in  ciimm  non  admittendo. 

Franco,  au  contraire,  l'adopte,  et  il  imagine  même  un  brise- 
îrre  spécial  :  «  Si  la  pierre  estoit  tant  grosse  qu'elle  ne  peut 
lasser  par  le  col  de  la  vessie,  il  se  faut  bien  garder  de  couper 
a  vessie  au  lieu  membraneux,  mais  il  faut  avoir  des  tenailles 
ncisives  ci-dessous  figurées,  lesquelles  sont  fort  propres  moyen- 
nant qu'elles  soient  bien  aiguisées,  et  assez  fortes,  et  rompre  la 
nierre  dedans  la  vessie  à  une  ou  à  plusieurs  fois  selon  la  dispo- 
àtion  du  patient.  »  (Édit.  de  1556,  p.  90.) 

4.  Paré  partage  les  opinions  de  Franco  :  «  Où  la  pierre  seroit 

BiPOuvée  trop  grosse,  et  qu'il  y  eust  danger  de  rompre  et  dila- 
érer  le  corps  de  la  vessie,  la  voulant  tirer,  il  la  faut  rompre 
,       MAIXAICNE.  —  JIÉD.  OPÉR.,  8' édit.  II.  _  3G 
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î  avec  bec  de  corbin,  tels  que  ceux-cy.  »  (Livre  XV,  chap.  45.)  I 
bec  de  corbin  d'A.  Paré  est  une  tenelle  garnie  à  l'inlérieur  c 
cinq  grosses  dents  saillantes  et  coni(|ues,  et  dont  les  manches  poi 
obtenir  plus  de  force  se  rapprochent  au  moyen  d'une  vis. 

Tolet  mentionne  également  celte  méthode  :  «  Paré,  IJeverovii 
»  et  Franco  conseillent  de  rompre  la  pierre  avec  des  tenettes  do 
»  les  dents  des  prises  soient  incisives;  ce  qui  est  très-utile  poi 
»  le  malade.  »  (Édit.  1708,  p.  198.) 


Heister  donne  le  modèle  d'une  tenelte  brise-pierre  moins  pt^i 
saute  que  celle  d'A.  Paré,  puisqu'elle  n'est  pas  munie  d'une  ^ 

de  pression  :  «  Quod  si  vero  calculi  marjnitudo  et  vulneris  amp 
»  tudinem  et  medici  solertiam  viceril,  forcipem  aliquam  grande 
»  et  denticulatcm,  ad  confringendum  calculum  adhibere,  aUi 
»  dein,  si  res  siiccessit,  singula  calculi  frustula  sigillatim  pr 
»  trahere  conveniet.  »  (Part.  II,  sect.  v,  ch.  141.) 

Le  Cat,  dans  son  Recueil  de  pièces  concernant  l'opération  de 
taille  (Édit.  de  1752),  se  livre  à  de  très-longues  discussions  po 
démontrer  l'utilité  de  la  fragmentation  des  pierres,  et  il  consa( 
plusieurs  lettres  à  combattre  les  prétentions  d'un  «  anonyme 
(lequel  n'était  autre  que  frère  Côme),  qui  s'attribuait  l'invenli 
de  la  méthode.  «  Il  n'est  pas  extraordinaire,  dit-il,  que  ce  partie 
»  lier,  qui  nous  a  déjà  fait  l'aveu  de  son  peu  d'érudition  en  chiri 
»  gie,  n'ait  pas  lu  Heister;  mais  ce  qui  est  plus  extraordinai 
î  encore,  c'est  qu'il  y  ait  à  Paris  des  maîtres  assez  peu  instru 
s  pour  avoir  regardé  la  tenette  de  l'anonyme  comme  une  neuve 
))  invention.  » 

Le  broiement  de  la  pierre  pendant  l'opération  de  la  taille 
paraît  pas  avoir  été  accepté  par  les  chirurgiens  du  xviu=  si' 
et  Deschamps,  dans  les  cas  où  le  calcul  a  un  volume  énorme, 
seille,  bien  que  la  vessie  soit  déjà  ouverte  par  le  périnée,  de  p 
tiquer  la  taille  hypogastrique,  plutôt  que  de  chercher  à  broye^ 
calcul,  procédé  qu'il'déclare  «  meurtrier  et  inadmissible.  » 

En  1820,  un  chirurgien  anglais,  Earle,  dans  un  Mémoire  i 
tulé  :  Remarks  on  the  danger  of  extracting  large  calculi,  » 
ihe  description  of  an  instrument  intended  ta  facildate 
brealcing  down  stones  of  considérable  magnitude  (Med.  _ 
trans.  vol.  XI,  p.  69),  revient  sur  l'utilité  de  combuier  la  tail 
la  fragmentation  de  la  pierre,  donne  la  description  et  le  dessi 
son  instrument,  qui  ressemble  au  tire-tête  de  Levret  et  qu 
compose  de  trois  valves  saisissant  le  calcul  qu'un  foret  perce 
centre  et  fait  éclater. 
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La  découverte  de  la  litlioiritie  par  les  voies  naturelles  ne  pou- 
ait  que  ramener  l'attention  sur  la  combinaison  des  deux  mctho- 
es.  Dubois,  Dupuytren,  Pélrequin,  Nélaton,  Civiabî,  Maisonneuve 
e  préoccupèrent  de  celte  question. 


Frc.  702. 

TiïNETTL  nniSE-piERRE  DE  cuaruière  et  DE  RiGAL  (de  Gaillac). 
Les  forets  A,  C  sont  destinés  à  creuser  la  pierre  pour  la  faire  éclater. 

En  18G1,  Nélaton  présenta  à  l'Académie  des  sciences  une  tenette 
lîcrou  fort  puissante,  à  l'intérieur  de  laquelle  se  trouvait  un  foret 
Btiné  à  faire  éclater  la  pierre.  Cet  instrument  n'était  du  reste 
'une  modification  de  la  tenette  forceps  de  Cbarrière  et  Rigal 
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(de  Gaillac),  laquelle  n'était  elle-même  qu'une  modification  d'un 
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FiG.  703. 

Tenelte  brise-pierre  de  Civiale  (de  face  et  de  profil).  La  tonelte  (I)  a  ses  brand 
serrées  par  une  sorte  d'élan  (5)  supportant  un  tour  (2)  ninni  d'une  poupée  donn; 
le  raouvenieut  ii  des  perforateurs  de  divers  calibres  (3,  i). 

des  tenettes  de  Le  Cat  et  du  brise-pierre  de  Earle.  La  niêi 
année  (1861),  Bardeleben  (de  Berlin)  se  servait  d'une  pince  à  i 
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;0(  liou  de  Langeiibeck  pour  broyer  dans  la  vessie  ouverte  par  la 
aille  un  calcul  très-dur,  de  trois  cenliniètres  de  diamètre;  et,  en 
ilXGT,  Kremnilz  (de  Greifswald)  publiait  un  travail  intitulé  :  De 
illiotripsià  cum  lithotomiâ  conjunctd. 
Mais  il  faut  bien  le  dire,  tout  cela  ne  constitue  pas  la  méthode 


FiG.  704. 

Casse-pierre  de  Maisonneuve. 


.  laquelle  Bouisson,  et  plus  tard  Dolbeau,  ont  donné  le  nom  de 
ithotritie  périnéale.  Dans  la  pensée  de  tous  les  chirurgiens,  de- 
puis Celse  jusqu'à  nos  jours,  le  broiement  d'un  calcul  dans  une 


FiG.  705. 

Tenette  brise-pierre  de  Nélatoo. 

essie  ouverte  par  la  taille  n'était  qu'un  expédient  applicable 
eulement  aux  cas  où  le  calcul  trop  volumineux  ne  pouvait  passer, 
ans  déchirure  étendue,  à  travers  la  plaie  faite  au  périnée  dans  une 
pération  ordinaire  de  taille.  Bouisson  chercha  le  premier  à 
ombiner  les  deux  méthodes  pour  des  calculs  de  dimension  ordi- 
laire,  dans  le  but  de  diminuer  l'étendue  des  incisions,  c'est-à-dire 
I  36. 
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l'étendue  du  danger,  et  gri\ce  à  la  lithotritie  par  le  périnée  à  re- 
tirer le  calcul  fragmenté  au  travers  d'une  incision  qui  eût  été  troi 
petite  pour  le  retirer  intact. 

Le  procédé  de  taille  qu'il  mit  en  usage  est  la  taille  niédiaiK 
réduite  à  de  faibles  dimensions,  et  il  consacra  à  l'étude  de  celt. 
question  un  Mémoire  important,  présenté  à  l'Académie  de  méde 
cme  en  18/1-6,  sous  ce  lilre:  Lithotritie  par  les  voies  acridenlclles 
Ce  mémoire  qui  fit  l'ohjct  d'un  rapport  en  août  18i7,  fut  publi. 
en  1849  dans  la  Gazette  médicale  et  reproduit  en  1858  dans  l( 
tribut  à  la  chirurgie.  Dans  le  chapitre  intitulé  :  «  Des  avan- 
tages de  la  lithotritie  par  le  périnée;  »  dans  un  autre,  avan 
pour  titre  :  «  De  la  combinaison  de  la  taille  et  de  lithotritie,  ; 
il  pose  nettement  les  principes  de  la  méthode  :  «  !\e  serait-cf 
s  pas,  dit-il,  un  progrès  chirurgical  que  de  borner  la  tailk 
»  à  la  méthode  qui  offre  le  plus  de  sécurité,  c'est-à-dire  à  celle 
ï  qui  exige  la  plus  petite  ouverture  dans  la  région  périnéalcf 
»  et  à  faire  intervenir  la  lithotritie  pour  réduire  le  volume  dil 
»  calcul  aux  proportions  de  la  voie  déjà  tracée  par  l'opérateur?  3 
Et  il  répond  affirmativement  à  cette  question,  qu'il  pose  et  discuta 
dans  un  chapitre  spécial  intitulé  :  «  L'opération  de  la  boutonnière 
peut-elle  convenir,  dans  certains  cas,  pour  ouvrir  une  voie  au» 
instruments  lithotriteurs.  »  Bouisson,  en  1845  et  1817,  avaii 
broyé  un  calcul  vésical  au  travers  d'une  fistule  périnéale  préexis-> 
tante,  qu'il  avait  dilatée. 

Dix-huit  ans  après  la  présentation  du  mémoire  de  Bouisson.i 
en  1864.,  Dolbeau,  dans  son  Traité  de  la  pierre,  pose  à  son  touu 
les  principes  qui,  suivant  lui,  doivent  faire  de  la  lithotritiii 
périnéale  une  méthode  particulière  et  nouvelle  :  «  Ouvrir  la  ré-? 
»  gion  membraneuse,  dilater  le  col  de  la  vessie  au  lieu  de  lé 
D  sectionner,  puis  introduire  un  instrument  litliotriteur  poun 
»  broyer  la  pierre;  tel  est  le  problème  qu'il  nous  faut  résoudre 
»  C'est  à  l'ensemble  de  ces  manœuvres  que  nous  proposons  c 
»  donner  le  nom  de  lithotritie  périnéale  ;  cette  opération  n'e 
»  autre  chose,  par  conséquent,  que  la  lithotritie  en  une  seuld 
»  séance  pratiquée  à  travers  une  boutonnière  périnéale.  ) 
»  (Page  356.) 

En  1872,  dans  son  livre  sur  la  Lithotritie  périnéale,  il  ajoute 
«  J'ai  le  premier  pratiqué  une  opération  dans  laquelle  l'incisioi 
»  médiane  des  téguments  n'est  que  le  moyen  d'arriver  à  dilater 
»  col  de  la  vessie.  J'ajouterai  que,  loin  de  rejeter  la  lithoclaslie, 
»  l'exemple  de  Mariamis,  qui  la  déclare  une  opération  blàmablei 
D  je  la  combine  à  la  dilatation,  et  cette  combinaison,  c'est  la  lith 
»  trltie  périnéale.  »  (Page  16.) 
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Malheureusement  j'ai  le  regret  de  dire  que  la  taille  membra- 
euse  aidée  de  la  dilatation  et  de  l'extracliou  immédiale  du  cal- 
iil  l)risé  dans  la  vessie,  laquelle  pour  Dolbcau  semble  constituer 

I  lilliolritie  périnéale,  n'appartient  pas  à  la  chirurgie  française  : 
m/ciis  Plato,  sed  magis  arnica  Veritas,  et  nous  retrouverons 
j>l>liqués  tous  les  temps  qui,  pour  Dolbeau,  constituent  la  mé- 
lode,  et  ce  qui  ne  constitue  pour  moi  qu'un  procédé,  dans  l'opé- 
ilKin  pratiquée  par  Allarton,  et  décrite  par  lui,  eu  1854,  dans 

II  .Mémoire  qui  eut  un  grand  retentissement  en  Angleterre. 

La  chirurgie,  depuis  plusieurs  siècles,  ne  s'était  pas  contentée 
3  chercher  à  diminuer  par  le  broiement  le  volume  des  calculs, 
1  voulait  aussi  diminuer  l'étendue  des  incisions,  et  pour  les 
;ndre  suffisantes,  on  cherchait  à  augmenter  par  la  dilatation  le 
amètre  de  l'ouverture.  Si  Marianus  Sanctus,  Franco,  les  Collot 
■atiquaient  la  taille  médiane  (non  sans  intéresser  le  bulbe),  s'ils 
isaient  à  l'uréthre  et  à  la  prostate  une  petite  ouverture  qu'ils 
argissaient  avec  le  dilatateur,  la  dilatation  n'était  qu'une  vue 
éorique  et,  en  réalité,  ils  opéraient  avec  le  dilatateur  de  larges 
ïchirures  allant  du  bulbe  au  corps  de  la  vessie,  lacérant  l'urè- 
re,  la  prostate  et  le  corps  de  la  vessie.  Mais,  de  notre  temps,  on 
lit  revenu  à  de  plus  saines  pratiques;  déjà,  en  1727,  Douglas 
ait  conseillé  d'ouvrir  l'uréthre  au  périnée  et  de  dilater  l'ouver- 
ce  avec  la  gentiane.  En  1819,  sir  A.  Cooper,  en  dilatant  avec  le 
atateur  à  eau  de  Arnott  une  fistule  périnéale,  avait  pu  retirer  de 
vessie  un  calcul  de  la  grosseur  d'une  noix.  En  1840,  Allarton 
tira  par  la  taille  médiane,  combinée  avec  l'emploi  de  la  dilata- 
nt un  calcul  vésical,  et,  en  1843^  Elliot,  Wright,  Fergusson  ré- 
lèrent  cette  opération. 

îln  même  temps,  le  désir  de  diminuer  l'étendue  de  l'incision 
)fonde  conduisit  à  faire  la  taille  par  une  simple  boutonnière 
^thrale.  Un  chirurgien  italien,  Joseph  Bresciani  di  Borsa,  fit 
maître  la  taille  uréthrale  ou  membraneuse,  dans  un  livre  inti- 
é  :  «  Chirurgie  pratique  et  théorique,  »  publié  cà  Vérone  en 
t3,  et  cette  opération,  déjà  faite  par  ce  chirurgien  un  grand 
nibre  de  fois,  fut  répétée  par  lui  devant  la  section  médicale  du 
ngrès  scientifique  de  Padoue.  Le  procédé  de  di  Borsa  consistait 
aire  une  incision  médiane,  à  n'ouvrir  avec  le  bistouri  que  la 
Hon  membraneuse  en  respectant  le  bulbe  et  la  prostate,  et  à 
titer  ensuite  le  trajet  jusque  dans  la  vessie  par  l'introduction 
doigt. 

:^es  divers  éléments:  taille  membraneuse,  dilatation  du  col  de  la 

(sie  resté  intact,  broiement  du  calcul  dans  la  vessie  ouverte  par 
érinée,  existaient  donc  dans  la  science,  ce  fut  Allarton  qui  les 
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réunit.  En  1854,  AUarlon,  chirurgien  de  Hirminghani,  dans  ui; 
brochure  dédiée  à  ses  collègues  de  Sydenham  Collège  et  ayai 
pour  tilre  :  LUhotomy  simjilified  or  a  new  melkod  of  operulin 
for  stone  in  the  bladder,  décrit  un  procédé  qui  n'est  autre  qi' 
la  litholritie  périnéale  actuelle. 

Procédé  d'Allarton. — Il  place  dans  l'urèthre  un  cathéter  canneL 
puis,  introduisant  et  laissant  l'index  gauche  dans  le  rectum  afin  c 
ne  pas  perdre  la  connaissance  exacte  des  rapports,  il  tend  le  périm 
et  fait  avec  un  bistouri,  dont  le  dos  est  tranchant  près  de  la  point 
une  ponction  sur  la  ligne  médiane  au-dessous  du  bulbe  à  2  ce: 
timètres  de  l'anus,  le  sphincter  interne  restant  dans  l'interval 
compris  entre  le  bistouri  et  le  doigt  placé  dans  le  rectum.  Lorsqi 
la  pointe  de  la  lame  est  arrivée  sur  le  cathéter,  il  pousse 
couteau  vers  la  vessie  dans  une  étendue  de  quelques  millimètre 
de  manière  cependant  à  nepas  atteindre  laprostate;  puis,  en  rei 
rant  le  bistouri  dont  le  tranchant  est  en  haut,  il  incise  la  peau  > 
avant  de  la  ponction  dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètres.  Ce 
fait,  il  glisse  un  long  stylet  boutonné  dans  la  cannelure  du  cathéte 
le  pousse  jusque  dans  la  vessie  et  retire  le  cathéter.  Le  doigt  £ 
introduit  doucement  par  la  plaie  jusque  dans  la  vessie,  et  pour  p 
que  le  diamètre  du  calcul  soit  supérieur  à  celui  du  doigt,  il  a  recou 
à  la  dilatation  mécanique  au  moyen  du  dilatateur  à  trois  branch 
de  Weiss  et  surtout  du  dilatateur  à  eau  d'Arnott  ;  puis,  la  pier 
est  brisée  par  un  brise-pierre  court,  fort  et  droit  ou  par  de  fori 
lenettes  dont  les  branches  se  rapprochent  avec  une  vis.  Les  ava 
tages  qu'Allarton  attribue  à  son  opération  (p.  34.)  sont,  ainsi  qi 
le  dit,  «  l'impossibilité  de  manquer  la  vessie  ;  une  incision  pi 
»  petite  que  dans  la  taille  latérale  ;  l'intégrité  dù  col  de  la  vessi^ 
»  une  faible  perte  de  sang;  la  simple  dilatation  de  la  prostate  sr^ 
»  stituée  à  l'incision  ;  la  brièveté  de  la  distance  entre  l'ouverti 
»  extérieure  et  l'intérieur  de  la  vessie  ;  le  pouvoir  de  briser 
»  de  broyer  la  pierre,  et  de  débarrasser  par  des  injections  la  ve 
»  de  tous  les  plus  petits  débris;  l'absence  de  tout  danger  d'infd 
»  tion  d'urine  ;  l'éloignement  de  toute  chance  d'infection  par  s 
y>  de  l'intégrité  des  muscles  et  des  vaisseaux  ;  l'absence  du  dan 
»  de  blesser  le  rectum;  une  guérison  rapide;  la  possibilité  pou 
»  malade  de  se  lever  le  lendemain  et  la  grande  facilité  avec  laqu 
»  l'opération  peut  être  faite  par  tout  praticien  d'un  talent  et  d' 
»  adresse  ordinaires.  » 

En  1862  GoUis  (de  Dublin),  dans  une  revue  des  progrès  de 
chirurgie  pendant  la  dernière  décade  (1850-1 8G0),  insérée  dan 
Dublin  Quarterly  Journal,  rend  com^^le  (vol.  xx.kiii,  p.  421)  de 
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iii'ilioile  publiée  par  Allarton  on  1854  et  adoptée  en  Angleterre 
ir  hciiucoup  de  chiruro-iens,  parmi  lesquels  il  cite  Teale,  Ward, 
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vessie.  —  B,  [mbis.  —  C,  rectum.  —  D,  la  pi-ostate.  —  E,  l'espace  périiiéal.  — 
-,  cathéter.  —  G,  vésicules  séminales.  —  H,  aaus.  —  I,  le  bulbe.  —  Les  deux 
;roix  indiquent  l'espace  iiiter-aponévrotiqiie  qui  contient  :  an-dessus  le  muscle  de 
iVilson,  au  milieu  la  portion  membraneuse  de  l'uretbre  et  le  muscle  de  Gnthrie,  au- 
lessous  les  glandes  de  Cooper.  —  Los  lignes  ponctuées  formant  les  deux  côtés'd'un 
iHangle  représentent  l'incision  faite  dans  l'opération  médiane.  La  lame  antérieure 
la  fascia  profond  desceml  de  I  surface  antérieure  du  pul)is  (IJJ  à  l'anus  (H),  la  lame 
postérieure  venant  de  la  surface  postérieure  du  pubis  à  l'anus,  touche  la  pointe  de  la 
krostate  (D).  On  peut  voir  que  la  lame  antérieure  de  l'aponévrose  profonde  a  seule 
•esorn  d'être  divisée  pour  retirer  une  pierre  d'un  volume  modéré.  (Traduction  de  la 
légende.)  ^ 


ill  etHirton.  «  Celte  opération,  dit-il,  est  essentiellement  celle 
qui  convient  pour  les  petites  pierres  et  même  elle  est  applicable 
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»  pour  celles  d'un  plus  grand  volume,  mr  Vemploi  du  lilliolrileu 
peut  facilement  être  combiné  avec  elle.  »  11  examine  ensuite  1 
valeur  de  la  dilalalion  et  fait  observer,  avec  juste  raison,  que  si  ell 
est  accidentellement  nnenée  assez  loin  pour  déchirer  le  tissu  do  1 
prostate,  cette  séparation  des  libres  de  la  glande  peut  avoir  lie 
sans  aucune  déchirure  de  la  membrane  muqueuse  et  qu'on  évil 
ainsi  le  danger  si  grand  de  l'inliltration  d'urine. 

«  On  ne  saurait  comprendre,  dit  Bardeleben  {Lehrbuch  der  ch 
D  rurcjie  t.  IV,  p.  183.),  comment  Dolbeau  a  pu  décrire  comme  uui 
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DE  LA  LÉGENDE. 

1.  Une  seringue  de  enivre  dont  le  pisloi>  (2)  se  meut  au  moyen  d'une  vis.  Elle 
munie  d'un  robinet  i3)  qui  se  visse  dans  le  tube  dii  dilatateur  (6)  au  point  4.  Ce  dil 
tateur  est  iiupsi  muni  d'un  robinet  qui  permet  de  délaclier  la  soringne  pour  la  rei 
plir.  —  2.  Dilatateur  composé  d'un  tube  d'argent  ou  eaihéter  dont  l'exlrémité  ' 
se  visse  snr  la  seringue  et  est  munie  d'un  robinet;  l'autre  extrémité  (D)  est  anvt 
die  afin  de  pénétrer  dans  la  vessie  sans^  blesser  les  parties  molles.  Sur  ce  ca^ 
ter  sont  deux  surfaces  rugueuses  (AA)  qui  servent  à  attacber  solidement  le  ttl 
de  soie.  —  3.  Dilatateur  au  moment  de  son  introduction.  —  Dans  la  Ggure  1  le  dk 
tateur  (6)  est  distendu, 

»  méthode  nouvelle,  imaginée  par  lui,  la  combinaison  de  la  taillil 
»  de  la  lilhotritie.  Neu  ist  nur  der  name  Lilhotritie  périnéale^ 
D'une  part,  il  n'est  pas  exact  de  dire  qu'il  n'y  a  de  nouveau  de 
part  de  Dolbeau  que  le  nom  donné  à  l'opération,  puisque  c'^ 
Bouisson  qui  l'a  employé  le  premier;  d'autre  part,  si  la  lithotrilT 
périnéale,  telle  que  la  fit  Dolîieau  en  186i  et  telle  qu'il  la  pratiq 
aujourd'hui,  est  dans  ses  parties  constituantes  l'opération  d'Alj 
larton,  puisque  nous  trouvons  dans  celle  du  chirurgien  an§ 
la  taille  membraneuse,  le  respect  absolu  de  l'intégrité  du  bulbe  i 
de  la  prostate,  la  dilatation  du  col  de  la  vessie  et  enfin  le  broî 
ment  de  la  pierre,  si  Bouisson  a  incontestablement  posé  le  pi 
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lier  les  pi'incipes  essentiels  de  la  niétlioile,  il  est  de  tonte  jus- 
ce  de  reconnaitre  que  Dolbeau  a  le  mérite  réel  d'avoir  vivement 
Itiré  l'attention  de  tous  sur  cette  opération,  de  lui  avoir  donné 
eaucoup  plus  d'importance  qu'Allarton  n"a  jamais  semblé  lui 
ccorder  et  d'avoir  considéralcment  agrandi  la  sphère  de  son 
pplicalion.  L'expression  de  lithotritie  périnéale  imaginée  par 
ouisson  et  adoptée  par  Dolbeau  a  été  une  inspiration  heureuse 
ni  contribua  puissamment  à  vulgariser  la  méthode  et  à  la  faire 
dopler;  car  le  mot  de  taille  était  supprimé  et,  ainsi  que  le  dit  si 
islement  Vidal  (de  Cassis),  «  il  est  des  opérations  dont  le  nom 

seul  exerce  sur  l'imagination  la  plus  fâcheuse  influence  :  la  taille 

est  de  ce  nombre.  » 

Revenons  à  la  description  des  procédés. 

Procédé  de  Dolbeau.  —  Après  avoir  fait  sur  le  raphé  une  inci- 
on  de  2  centimètres,  on  poursuit  avec  précaution  la  dissection 
isqu'à  ce  que  l'on  soit  arrivé  jusque  sur  la  partie  membra- 
euse  et  l'on  fait  à  l'urèthre  une  ponction  qui  donne  une  ou- 
erture  de  5  à  6  millimètres.  Sans  quitter  le  cathéter  dans  la 
ùnure  duquel  il  laisse  son  ongle,  le  chirurgien  substitue  au  bis- 

^uri  l'extrémité  du  dilatateur.  On  maintient  fermement  sur  le 
ithéter  l'extrémité  du  dilatateur  et  on  l'ouvre  pour  refouler  les 
3SUS  placés  en  avant  de  la  prostate.  On  referme  le  dilatateur  et 
,ns  le  pousser  jusque  dans  la  vessie,  on  le  mène  jusqu'au  col  en 
■  guidant  sur  le  cathéter  que  le  chirurgien  tient  de'la  main  fauche 
dont  il  abaisse  la  tige.  On  ouvre  de  nouveau  le  dilataleu^r  pour 
fouler  les  parties  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la 
•ostate.  On  le  referme  une  seconde  fois,  puis  on  le  pousse  dou- 
:ment  jusque  dans  la  vessie,  on  l'ouvre  ^une  dernière  fois  pour 
later  le  col,  puis,  sans  le  refermer,  on  le  retire.  Il  ne  reste 
us  alors  qu'à  saisir  et  à  fragmenter  la  pierre  dont  les  débris 
br  être  retirés,  exigent  parfois  de  très-nombreuses  réintroduc' 

■ons  des  tenettes.  Le  dilatateur  de  Dolbeau  se  compose  de  si.x 
Ives  qu'un  mécanisme  très-simple  écarte,  mais  en  conservant 
ur  parallélisme. 

Dilatateur  de  Demarquay.  —  Craignant,  non  sans  raison  de  voir 
col  vesical  fuir  au  devant  du  dilatateur  tel  que  l'emploie  Dol 
;au,  Demarquay  a  fait  construire  un  instrument  destinera  dilater 
arrière  en  avant.  Le  cône  formé  par  l'écartement  des  branclies'a 
*n  sommet  vers  le  manche  de  l'instrument,  et  celui-ci  se  com 
>se  de  quatre  lames  s'emboîtant  l'une  dans  l'autre  de  manière  \ 
présenter  qu'un  très-petit  volume  au  moment  de  l'introduction 


m 


OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 


Dilatateur  de  Guyon.  —  Comme  Dolljeau  et  Demarquay,  i 
pratique  la  taille  membraneuse,  par  la  méthode  de  Borsa  cl  d'Al 
larton;  mais  le  dilatateur  dont  il  se  sert  est  construit  sur  l 
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nilntateur  de  Dolbeaii  muni  Dilatateur  de  Demarquay. 

d'un  bouton  protecteur.  ^ ,  lermé.  —  E,  ouvert. 


principe  des  dilatateurs  usités  pour  la  divulsion  des  rétrécisS! 
ments  de  l'urèlhre.  Il  se  compose  de  quatre  valves  dont  l'écarif 
ment  varie  avec  le  diamètre  de  la  tige  centrale.  Lorsque  les  vrU 
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;il  L'ié  engagées  dans  le  col  de  la  vessie,  on  obtient  la  dilata- 
on  progressive  en  introduisant  successivement  des  tiges  d'uu 
)Iume  croissant. 

Appréciation,  —  Si  je  me  borne  tout  d'abord  à  l'examen  des 
ï.lru)iienls,  je  dirai  que  le  dilatateur  de  Guyon,  employé  égale- 
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nuuiclie  se  vissunt  au  mandriQ  B.  —  C,  cercle  formé  par  le  talon  des  quatre  lames 
écartées  par  lo  mandrin  B.  —  5.  Mandrins  gradués  en  diamètre. 

Mit  par  Duplay,  ne  me  jiarait  pas  permettre  une  suffisante  dila- 
ion.  .Je  n'ai  pas  rn  occasion  d'essayer  celui  d'Arnolt  et  je  doute 
peu  de  son  et'ticacité.  Le  dilatateur  de  Demarquay'a  l'avautao-c 
dilater  d'arrière  en  avant,  mais  son  action  exercée  seulement 
X  quatre  branchés  ne  porte  que  sur  des  points  trop  limités 

MALGAICNIC.  —  MÉD.  OI'KR.,  8°  éclit.  11.  —  U? 
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Celui  de  Dolheau,  ù  la  coiulilion  de  lo  coiffer  d'un  boulon  prolei 
leur,  remplit  assez  bien  toules  les  indicalions.  Mais  je  ne  parla}; 
pas  l'opinion  de  Dolbeau  sur  la  manière  d'en  faire  usage.  Dolbey 
attacbc  une  grande  importance  à  ce  que  la  dilatation  faite  d'avai 
en  arrière  n'ouvre  que  de  procbe  en  proche  la  voie  aux  instn 
ments.  Malgré  sa  légitime  autorité  en  pareille  matière,  après  l'avo 
vu  plusieurs  fois  exécuter  son  opération  et  l'avoir  faite  moi-mèm 
je  ne  saurais  partager  son  avis.  Dans  le  premier  et  dans  le  secoi 
temps  ce  n'est  pas  par  le  plein  de  ses  lames,  mais  par  leur  poin 
que  le  dilatateur  exerce  surtout  son  action;  on  se  trouve  expo: 
à  déchirer  des  tissus  qu'on  veut  seulement  dilater,  et  cela  expliqi 
peut-être  l'écoulement  de  sang  assez  abondant  que  j'ai  constaj 
dans  une  des  opérations  que  j'ai  vu  faire  à  Dolbeau.  Je  crois  qu^ 
est  préférable  de  le  pousser  doucement  jusque. dans  la  vessie 
de  ne  l'ouvrir  que  lorsque  sa  pointe  est  libre  dans  la  cavj- 
vésicale. 

Acceptant  pour  un  moment  la  lithotritic  périnéale  telle  (ju'el 
est  aujourd'hui,  comme  une  méthode  particulière,  ayant  pour  cara; 
tères  distinctifs  une  petite  incision  profonde  faite  à  l'urèlhre  daa 
sa  portion  membraneuse,  la  dilatalion  de  la  portion  prostatique 
du  col  vésical,  le  broiement  et  l'extraction  du  calcul,  nous  avona 
la  comparer  aux  autres  méthodes  Or,  on  ne  saurait  la  compar-i 
à  la  lithotritie,  mais  seulement  à  la  taille. 

Quel  que  soit  le  nom  qu'on  lui  ait  donné,  quoique  ce  nom  puis; 
laisser  croire  à  des  personnes  peu  au  courant  de  la  médecine  opn 
ratoire  qu'il  ne  s'agit  que  d'un  procédé  de  lithotritie,  la  lilhi 
tritie  périnéale  est  une  taille  ;  ses  dangers  sont  ceux  delalaills' 
ses  résultats  doivent  être  comparés  à  ceux  de  la  taille.  Les  résulta, 
obtenus  pei'sonnellement  par  Dolbeau  sont  les  suivants  :  De  18| 
à  181^,  30  opérations,  5  morfs,  ou  1-  mort  sur  6  opérations.  ] 
1872  à  1874.,  12  opérations,  3  morts  ou  1  sur  i  Au  total,  42  opéré 
8  morts  ou  1  mort  sur  5,  2  opérations. 

Dans  son  travail  de  1874  {Bull,  de  thér.,  p.  M8)  Dolbeau  doM 
le  résultat  de  13  opérations  faites  par  divers  chirurgiens  avec  i 
seul  cas  de  mort  ;  mais  je  dois  ajouter  un  décès  survenu  après  l'opf 
ration  qui  m'est  personnelle;  ce  qui  donne  1  mort  sur  7  opérés:: 
total,  nous  avons  56  opérations  et  10  morts  ou  1  morl  sur  5,  0  opff 
rés:  chiffre  de  mortalité  supérieur  ou  tout  au  moins  égal  à  celt 
de  la  mortalité  générale  de  la  taille  par  les  procédés  ordinaires.  A 
est  vrai  qu'on  peut  alléguer  que  la  lithotritie  périnéale  n'a  im 
faite  que  pour  des  calculs  assez  volumineux  pour  qu'on  n'ait 
cru  pouvoir  recourir  à  la  lithotritie.  Mais  on  pourrait  répond* 
que  lors(iue  les  calculs  sont  très-volumineux  la  lithotritie  pé™ 
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;ale,  c'est-à-dire  la  taille  uréthrale  avec  broiement  du  calcul,  est 
suffisante  ;  et,  en  effet,  dans  une  des  opérations  de  Dolbeau  {Traité 
t  la  pierre,  p.  382),  la  lithotritie  périnéale  fut  impuissante  à  bri- 
r  un  calcul  d'un  volume  et  d'une  dureté  exceptionnels.  Après 
le  beure  et  demie  de  tentatives  infructueuses  le  malade  fut  re- 
irté  dans  son  lit  et  succomba  le  troisième  jour. 
Ce  qui  me  paraît  constituer  un  des  dangers,  ou  tout  au  moins  lui 
■s  inconvénients  de  la  lithotritie  par  la  taille  uréthrale,  c'est  la 
gmentation  des  calculs  en  un  trop  grand  nombre  de  fragments, 
qui  oblige  à  réintroduire  les  tenettes  un  trop  grand  nombre  de 
is.  J'ai  vu  Dolbeau  être  obligé  de  répéter  plus  de  20  fois  cette 
uiœuvre  qui  n'est  pas  sans  inconvénients  sérieux  pour  l'urèthre  et 
ur  la  vessie.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dire  que  la  litbotritie 
rinéale  mérite  d'être  étudiée;  elle  est  susceptible  d'améliorations 
I  de  perfectionnements;  ses  règles,  ses  indications  seront  mieux 
sées  lorsqu'elle  aura  été  plus  souvent  pratiquée,  mais  dès  à 
ésent  elle  donne  parfois  des  résultats  très-remarquables.  Dans 
cas,  assez  mauvais  du  reste,  dans  lequel  j'avais  prié  mon 
llègue  Dolbeau  d'opérer  devant  moi  par  son  procédé  un  vieillard 
mon  service,  le  résultat  fut  rapide  et  aussi  bon  qu'on  pouvait 
désirer.  Pour  moi  je  ne  crois  pas  que  la  lithotritie  périnéale,  en 
i  donnant  l'acception  restreinte  qu'on  lui  donne,  puisse  suffire 
ec  la  lithotritie  à  opérer  tous  les  calculeux  ;  excellente  dans  les 
3  où  il  ne  s'agit  que  d'un  calcul  de  moyen  volume,  elle  devient 
suffisante  et  dangereuse  (sa  mortalité  élevée  le  prouve)  lorsqu'il 
git  d'un  calcul  un  peu  volumineux  qu'on  ne  peut  retirer  que  par 
e  application  trop  de  fois  répétée  des  tenettes,  et  dans  ces  cas 
:st  à  une  taille  prostatique  à  incision  limitée,  aidée  ou  non  de  la 
atation  lente  et  du  brisement  du  calcul,  qu'on  fera  bien  d'avoir 
"ours. 

Toutefois  je  ne  saurais  admettre  qu'on  limite  la  méthode  à 
raploi  exclusif  de  la  taille  membraneuse  aidée  de  la  dilatation.  Ceci 
!st  pas  une  méthode,  mais  un  des  procédés  d'une  méthode  plus 
nérale;  et  toutes  les  fois  que  par  une  ouverture  faite  au  périnée, 
verture  inférieure  au  diamètre  du  calcul,  ouverture  faite  à  des- 
nplus  étroite  qu'il  ne  faudrait  pour  extraire  le  calcul  intact,  et 
fta  afin  d'éviter  le  danger  des  grandes  incisions,  on  aura  par  les 
Wruments  litbotriteurs  réduit  le  volume  du  calcul,  dont  les  frag- 
■îiils  seront  retirés  séance  tenante  par  la  plaie,  on  aura  pratiqué 
■«  lithotritie  périnéale.] 


JU  CHOIX  A  FAIRE  ENTRE  LES  DIVERSES  MÉTHODES.  —  [La  Htho- 

ie  est  par  excellence  la  méthode  qu'il  convient  d'employer  pour 
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exiniii'c  les  calculs  vésicaux;  toutefois,  un  certain  noniljn; 
circonslauces  peuvent  la  rendre  inopportune  et  inapplicable, 
obliger  le  chirurgien  à  recourir  à  la  litholomie.  L'âge,  l'i- 
général  du  malade,  l'état  local  des  organes  génito-urinaires, 
volume,  la  consistance,  la  friabilité  du  calcul  peuvent  niodii 
puissamment  les  indications  opératoires.  11  est  à  peine  besoin 
dire  combien  il  est  imifortant  d'établir  un  diagno.stic  exact,  m 
seulement  du  volume,  du  nombre  des  calculs,  etc.,  mais  aussi 
l'état  des  organes  génito-urinaires.  L'emploi  du  brise-pierre  doi: 
un  moyen  facile  de  mensuration,  et  11  ne  faut  pas  le  néglig 
même  lorsque  d'autres  considérations  engageront  le  chirurgiei 
pratiquer  la  taille  plutôt  que  la  lithotritie. 

Age.  —  L'enfance  peut  être  regardée  comme  une  contre-indi  ^ 
tion  de  la  lithotritie,  surtout  avant  l'âge  de  huit  à  dix  ans.  Ou 
que  le  jeune  enfant  est  indocile,  ce  qui  obligerait  à  l'anesthé? 
pour  chaque  séance  de  lithotritie,  l'urèthre  n"a  pas  dans  les  pj 
miéres  années  de  la  vie  une  largeur  suffisante  pour  recevoir  f 
instruments  d'une  certaine  puissance.  Cependant  je  dois  diret 
Guersant,  très-opposé,  en  1828,  à  la  lithotritie  chez  les  enfan 
avait  plus  tard  modifié  son  opinion.  Dans  sa  longue  pratique  Si 
ciale,  il  fit  quarante  fois  la  lithotritie  et  cent  fois  la  taille. . 
mortalité  fut  un  peu  moins  de  1  sur  -5  enfants  lithotritiés  (7  mon 
et  de  1  sur  7  enfants  taillés  (li  morts).  Mais  si  l'on  retranche* 
décès  pour  cause  de  maladies  intercurrentes,  comme  croup,  sè 
latine,  etc.,  la  mortalité  fut  à  peu  près  la  même  dans  les  dî 
cas  :  1  mort  sur  12  opérés.  Du  reste,  la  mortalité  après  la  ta; 
est  moins  élevée  dans  l'enfance  que  dans  l'âge  adulte.  • 

La  mortalité  après  la  taille  semble  augmenter  avec  l'âge.^ 
•1104  cas  de  tailles  pratiquées  en  Angleterre,  la  mortalité  d e  u 
cinq  ans  a  été  de  1  sur  U;  de  six  à  onze  ans,  de  l  sur  23^ 
douze  à  seize  ans,  de  1  sur  9;  de  dix-sept  à  vingt  ans,  de  1  S* 
Sur  723  opérés  de  vingt  et  un  à  quatre-vingt-un  ans,  il  ■ 
150  morts,  ou  1  sur  5  environ  (4,8). 

Je  résumerai  les  indications  pour  ce  qui  regarde  I  enfance, 
disant  qu'avant  l'âge  de  cinq  ans  la  taille  est  presque  une  ope 
tion  de  nécessité;  jusqu'à  dix  ou  douze  ans,  il  faut  faire  de  r 
férence  la  lithotritie,  si  le  calcul  est  petit  et  friable,  et  lairt 
taille,  s'il  a  plus  de  2  centimètres.  Au  delà-  de  quatorze  ans, 
fance  présente  les  mêmes  indications  que  l'âge  adulte. 

Fergusson  a  signalé  chez  l'enfant  les  dangers  de  la  dilata 
Si  l'instrument  dilatateur  ou  le  doigt,  pour  pénétrer  dan 
vessie,  oblige  à  déployer  une  certaine  force,  on  peut  separel 
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llji  iiûii  membraneuse  de  la  prostate,  ces  parties  offrant  chez  l'en- 
it  une  IViabililé  qu'elles  n'ont  pas  chez  l'adulte. 

ïj'éial  r/énéral,  s'il  est  assez  gravement  compromis  par  l'âge  et 
eflets  d'une  affection  vésicalc,  prostatique,  rénale,  pourra  être 
rfois  une  contre-indication  sérieuse  à  toute  intervention.  Si,  tout 
étant  mauvais,  il  permet  une  intervention  active,  ce  sera  à  la 
lie  qu'il  faudra  avoir  recours,  car  il  importe  d'éviter  au  ma- 
e  les  dangers  des  interventions  multipliées.  Ce  n'est  que  dans 
cas  d'un  calcul  de  petit  volume  qu'on  pourra  avoir  recours  à  la 
lotritie. 

j'état  local  est  des  plus  importants  à  considérer.  La  présence 
n  calcul  peut  être  la  cause  d'une  cystite,  d'une  pyélite,  d'une 
)hrite,  que  la  disparition  du  calcul  pourra  seule  guérir;  mais 
lésions  peuvent  être  assez  avancées,  les  désordres  généraux 
ez  graves  pour  contre-indiquer  toute  intervention.  Si,  cepen- 
it,  on  croit  pouvoir  opérer,  c'est  à  la  taille  et  non  à  la  litho- 
ie  qu'on  devra  avoir  recours,  car  l'introduction  répétée  des 
truraents  lithotriteurs  pourra  exaspérer  les  accidents  locaux 
s  que  ne  le  ferait  la  taille. 

/apparition  fréquente  d'accès  de  fièvre  survenant  après  un 
hétérisme  explorateur,  une  trop  grande  susceptibilité  de  l'or- 
]isme,  engageront  encore  à  recourir  à  la  taille  plutôt  qu'à  la 
otritie.  Toutefois,  une  hypertrophie  prostatique  par  elle-même 
contre-indique  pas  le  broiement,  elle  rend  seulement  l'opéra- 
1  un  peu  plus  difficile.  11  en  est  autrement  si  elle  s'accompagne 
cystite  et  de  tendance  à  la  rétention  d'urine.  On  ne  peut,  du 
te,  que  poser  des  régies  générales,  lesquelles  varieront  dans 
r  application  pour  chaque  malade  en  particulier,  suivant  les 
ications  que  la  clinique  seule  peut  établir. 

jB  volume,  la  consistance  du  calcul,  déterminent  le  plus  sou- 
t  le  choix  de  la  méthode.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  contre-indica- 
1  tirée  de  l'état  local  ou  de  l'état  général,  tout  calcul  au-dessous 
diamètre  de  4  centimètres  peut  avec  avantage,  chez  l'adulte  ou 
■ieillard,  être  traité  par  la  lithotritie.  S'il  est  plus  volumineux, 
iîst  exposé  à  pratiquer  un  trop  grand  nombre  de  séances,  qui 
raient  par  amener  une  irritation  de  la  vessie.  Du  reste,  il  faut 
si  faire  intervenir  un  autre  élément  :  la  dureté  et  la  friabilité  du 
Dul.  Un  calcul  phosphatique,  en  général  très-friable,  pourra 
ager  à  tenter  la  lithotritie,  bien  que  son  diamètre  soit  de 
lenlimètres;  un  calcul  d'acide  urique  de  -4  centimètres  devra 
le  préférer  la  taille.  Quant  aux  calculs  d'oxalate  de  chaux,  leur 
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dureté  est  telle  que  pour  eux  la  taille  est  à  peu  près  la  seule  re 
source  lorsqu'ils  dépassent  2  centimètres.  J'ai  tenté  inutilement, 
l'hôpital  du  Midi,  de  hroyer  un  de  ces  calculs,  n'ayant  que  3  cei 
limèlres;  lorsque  je  le  relirai  par  la  taille,  il  ne  portait  mên 
pas  l'empreinte  du  brise-pierre,  et  je  ne  pus  le  briser,  même 
tenant  à  la  main,  avec  un  lithotriteur  de  gros  calibre. 

Un  rétrécissement  de  l'urèthre  n'empêche  pas  la  lithotritie,  ci 
il  est  presque  toujours  non-seulement  possible,  mais  facile  ( 
donner  au  canal  une  largeur  suffisante  pour  l'introduction  di 
instruments  lithotri leurs. 

En  dehors  des  contre-indications  dont  je  viens  de  résumer  L 
principales,  contre-indications  qui  se  rencontrent  rarement  à  ç 
degré  tel  que  la  taille  devienne  la  seule  méthode  applicable,  c'è' 
à  la  lithotritie  que  le  chirurgien  devra  donner  la  préférenw 
De  même  que  la  taille,  la  lithotritie  périnéale,  qui  n'est  quV 
procédé  de  taille,  ne  doit  être  employée  qu'à  titre  de  métlioo 
exceptionnelle. 

Cependant,  en  raison  des  complications  que  j'ai  examinées  tO)| 
à  l'heure,  si  le  chirurgien  ne  croit  pas  prudent  de  faire  la  lifl 
Iritie,  à  quelle  opération  de  taille  devra-t-il  avoir  recours?  1 
trois  conditions  se  présentent  :  1°  Le  calcul  est  petit,  mais  l'éfi 
local  ou  l'état  général  contre-indiquent  la  lithotritie,  ou  bien  1 
conditions  locales  et  générales  étant  bonnes,  le  calcul  forni 
d'oxalate  de  chaux  résiste  aux  instruments  lithotriteurs.  2*  L'éË 
général  ou  l'état  local  ne  sont  pas  absolument  défavorahles,  ma 
le  calcul  est  assez  volumineux;  et  le  broiement,  en  exigeant  i 
certain  nombre  de  séances,  rendrait  la  lithotritie  dangereua 
3°  Il  n'existe  d'autre  indication  à  la  lithotritie  que  le  volume  cflèi 
sidérable  du  calcul,  ou  la  présence  d'un  corps  étranger  quel 
brise-pierre  ne  peut  fragmenter,  ou  ne  pourrait  fragmenter  sa 
danger  de  blesser  la  vessie. 

Dans  le  premier  cas,  la  taille  latérale,  la  taille  membraneua 
aidée  de  la  dilatation  modérée  du  col,  ou  la  taille  médiane,  c'est-' 
dire  la  taille  membraneuse  avec  incision  de  la  prostate  sur 
ligne  médiane,  pourront  être  employées,  et  c'est  au  procédé  ( 
d'Allarton  que  je  donnerais  la  préférence.  On  n'a  pas  à  songer  i 
au  broiement  du  calcul.  Ajoutons  que  dans  les  conditions  ci-dess 
la  taille  sera  très-exceptionnelle,  car  si  le  calcul  est  petit,  la  litli 
tritie  en  débarrassera  le  malade  en  une  ou  deux,  séances,  ce  (j 
n'aura  que  peu  d'influence  sur  l'état  général  ou  local.  Quant  a 
calculs  d'oxalate  de  chaux,  ils  sont  relativement  rares. 

Le  deuxième  cas  est  celui  qu'on  rencontre  le  plus  fréquei 
ment  comme  indiquant  la  taille  de  préférence  à  la  lithotritie.  i 
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l^i'ogrès  réalisôs  dans  la  coiistrucliou  des  tenetles  et  des  l)rise- 
crres,  les  modilications  apportées  à  rexéculion  des  procédés  de 

le,  ont  changé  les  condilions  du  problème. 

Il  ne  s'agit  plus,  en  effet,  pour  des  calculs  de  volume  et  de 
insistance  ordinaires,  de  discuter  la  question  des  grandes  et  des 
nies  incisions.  Lorsqu'on  retirait  le  calcul  dans  son  intégrité, 
s  petites  incisions,  souvent  insuffisantes ,  avaient  le  danger 
amener  des  déchirures,  ou  tout  au  moins  une  forte  attrition 
!S  lèvres  de  la  plaie.  A  ce  point  de  vue  les  larges  incisions 
•éconisées  par  Malgaigne  pouvaient  être  préférables,  mais  les 
rges  incisions  font  courir  le  danger  de  blesser  les  vaisseaux, 
amener  l'infection  purulente.  Ouvrir  au  calcul  une  voie  aussi 
jtite  que"  possible,  pourvu  qu'elle  permette  d'introduire  dans  la 
issie  des  instruments  d'une  puissance  suffisante  pour  qu'on 
lisse  facilement  briser  le  calcul  ;  le  retirer  en  fragments  d'un 
)lume  encore  assez  notable  pour  qu'on  ne  soit  pas  condamné  à 
ne  réintroduction  trop  souvent  répétée  des  tenettes,  est  un 
■oblème  dont  la  lithotritie  périnéale  nous  donne  la  solution, 
ais,  je-le  répète,  en  employant  cette  expression,  j'ai  en  vue  la 
éthode  elle-même  et  non  le  procédé  particulier  d'Allarton , 
us  ou  moins  modifié  et  vulgarisé  en  France  par  Dolbeau.  Si 
calcul  est  d'un  volume  peu  considérable  (2  à  3  centimètres  de 
amètre),  et  que  pour  des  raisons  tirées  de  l'état  général 
i  de  l'état  local,  on  n'ait  pas  cru  devoir  faire  la  lithotri- 
;  par  les  voies  naturelles,  la  taille  membraneuse,  aidée  de  la 
latation,  en  un  mot  le  procédé  d'Allarton  avec  l'emploi  du  dila- 
teur  de  Dolbeau,  de  Guyon  ou  de  Uemarquay,  me  paraît  appli- 
ble.  Mais  je  cesse  d'accepter  ce  procédé  si  le  volume  du  calcul 
t  quelque  peu  notable,  ou  si  sa  dureté  exige  l'emploi  de  tenetttis 
ise-pierres  de  fort  calibre.  D'une  part  on  est  exposé,  soit  en  in- 
oduisant  de  gros  instruments,  soit  en  retirant  de  "gros  frag- 
ents,  à  dépasser  les  limites  de  la  dilatabilité  du  col  vésical  et  à 
user  des  déchirures;  de  l'autre  on  est  exposé  à  des  réinlroduc- 
)ns  trop  fréquentes  des  tenettes  si  l'on  veut  réduire  le  calcul  en 
!tits  fragments.  Enfin,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  s'il  y  a;  un 
rtain  danger  à  briser  dans  une  vessie  ouverte  au  périnée  et  vide 
urine,  un  calcul  encore  intact;  le  danger  de  saisir,  de  con- 
indre,  de  blesser  ou  seulement  d'irriter  la  vessie  devient  plus 
■and  encore,  lorsqu'il  s'agit  de  saisir  des  fragments  plus  ou 
oins  nombreux,  plus  ou  moins  irréguliers. 
La  taille  médiane  uréthro-prostatique  (taille  pnra-raphéale  de 
Duisson),  bien  que  donnant  une  plus  large  ouverture  que  la 
ille  membraneuse,  ne  me  paraît  pas  meilleure  dans  ces  circon- 
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slances;  car  si  on  chorclie  à  dilater  l'orifice,  soit  pour  inlroduir 
les  teneUes,  soit  pour  retirer  de  gros  fragments,  on  s'tîxposf  |)lii 
encore  au  danger  des  déchirures. 

La  taille  médio-bilatérale  employée  par  Civiale  expose  à  i)l^;^ 
ser  le  bulbe.  Thompson,  après  l'avoir  mise  assez  souvent  en  pry 
tique,  déclare  y  avoir  renoncé  depuis  1868.  bataille  prérectale  d 
Nélaton,  qui  n'est  après  tout  que  la  taille  bilatérale  de  Dupuylrei 
a  sur  cette  dernière  l'avantage  de  mieux  garantir  de  la  blessui 
du  bulbe,  mais  elle  expose  en  revanche  au  danger  de  blesser  1 
rectum,  danger  qu'on  peut  du  reste  éviter  en  procédant  ave 
prudence  aux  incisions  des  parties  molles. 

La  taille  latérale  donne  une  ouverture  un  peu  inférieure  à  1 
méthode  bilatérale;  mais  elle  ne  compromet  qu'un  seul  canal  éj: 
culateur,  et  l'ouverture  qu'elle  procure  sera  le  plus  souvent  su 
fisante  pour  qu'on  puisse  se  passer  de  toute  dilatation  instrumei 
taie.  Qu'on  pratique  la  taille  latérale  ou  la  taille  bilatérale,  ( 
pourra  d'abord  essayer  de  retirer  le  calcul  dans  son  intégrité,  ( 
employant  la  plus  grande  douceur  dans  les  tractions.  Si  son  V( 
lumê  est  trop  considérable,  on  le  réduira  en  quelques  ffagmen 
assez  petits  pour  ne  pas  blesser  le  col  vésical  au  passage,  ass( 
peu  nombreux  pour  ne  pas  être  obligé  à.  de  fréquentes  inlrodu 
tiens  des  tenettes. 

Si  le  calcid  est  très-volumineux,  on  po'irra  songer  à  la  lail. 
hypogastrique,  mais  la  combinaison  de  la  lithotrilie  avec  la  taih 
périnéale  restreint  dans  une  grande  mesure  les  indications  d'i 
opération  qui  ne  saurait  être  absolument  indiquée  que  pour  ■ 
calculs  d'un  volume  considérable.  Quant  à  la  taille  recto-vésica_ 
elle  doit  être  complètement  repoussée,  à  cause  du  danger  qu'e 
fait  courir  au  malade  et  de  la  persistance  fréquente  de  fist' 
vésico-reclales. 

En  résumé,  la  litbotritie  est  la  méthode  régulière  et  normal. 
Si  elle  ne  peut  être  faite  et  si  le  calcul  a  un  volume  notable,  il 
faut  pas  chercher  à  proportionner  quand  même  l'étendue  d 
incisions  au  volume  du  calcul.  Il  faut  recourir  à  la  taille  latér 
ou  bilatérale,  ne  pas  atteindre  et  encore  moins  dépasser  jp 
l'incision  les  limites  de  la  prostate,  saisir  le  calcul,  tenter  s 
extraction  en  agissant  doucement,  lentement,  sans  chercher 
éblouir  les  assistants  par  une  dextérité  qui  ne  se  déploie  qu'a' 
dépens  du  malade.  Si  le  calcul  est  trop  volumineux,  on  le  bri 
et  l'on  tente  l'extraction  des  fragments,  en  évitant,  par  des  pr 
sions  trop  fortes  ou  des  broiements  répétés,  de  les  faire  tr 
nombreux,  afin  de  n'avoir  pas  à  introduire  les  tenettes  un  tro 
grand  nombre  de  fois.] 
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CHAPITRE  X 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  ORGANES 
GÉNITO-URINAIRES  DE  LA  FEMME 

I    Nous  rangerons  ces  opérations  sous  deux  chefs  :  suivant  qu'elles 
, n  ient  sur  l'appareil  urinaire,  sur  la  vulve  et  le  vagin,  et  enfin 
jiu'  l'utérus. 

ARTICLE  PREMIER 

I OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  ORGANES  URINAIRES 
I,  —  Cathétérismei 
Anatomie.  —  L'unèthre,  long  de  27  à  33  millimètres,  et  appli- 
ué  sur  le  vagin,  forme  une  légère  courbe  à  concavité  supérieure, 
istante  de  7  à  8  millimètres  de  la  symphyse  du  pubis  dans  l'état 
rdinaire.  Son  orifice  externe  est  situé  tout  à  fait  au  bas  du  vesti- 
lUile,  sur  la  hgne  médiane,  immédiatement  au-dessus  du  tuber- 
)  ule  formé  par  la  crête  longitudinale  antérieure  du  vagin.  Chez  les 
emmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants,  dans  la  vieillesse,  ou  en- 
ïore  durant  la  gestation,  cet  orifice  est  sujet  à  remonter  derrière 
le  pubis,  en  sorte  qu'il  faut  alors  le  chercher  au-dessous  et  en 
irrière  du  vestibule,  et  prendre  garde  d'introduire  la  sonde  dans 
e  vagin  au  lieu  de  la  mettre  dans  la  vessie. 

On  peut  sonder  l'urèthre  à  nu,  procédé  ordinaire  ;  ou  par- 
essous  la  couverture,  en  se  guidant  seulement  sur  le  toucher. 

1"  Cathétérisme  ordinaire.  —  La  malade  couchée  sur  le  dos,  le 
ijassin  élevé,  les  cuisses  écartées  et  un  peu  fléchies,  et  les  parties 
il  découvert  ;  le  chirurgien,  placé  à  droite,  porte  la  main  gauche 
•n  pronation  sur  le  mont  de  Vénus,  enlr'ouvre  les  petites  lèvres 
!avec  le  pouce  et  l'indicateur,  prend  la  sonde  de  la  main  droite 
r  omme  une  plume  à  écrire,  et  en  présente  le  bec,  la  concavité  en 
Éiaut,  à  l'orilice  de  l'urèthre.  A  peine  est-elle  entrée,  qu'il  faut  l'a- 
baisser un  peu  pour  l'engager  au-dessous  de  la  symphyse;  puis 
■m  la  relève,  et,  la  poussant  suivant  la  direction  de  l'urèthre,  on 
K'nire  d'un  seul  trait  dans  la  vessie.  Si  le  siège  et  la  vulve  parais- 

37. 
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sent  trop  enfoncés,  on  passe  la  sonde  par-dessous  le  jarret  corre 
pondant. 

2"  Cathétérisme par-dessous  la  couverture.  —  11  y  a  deux  pri 
cipaux  procédés,  selon  qu'on  cherche  l'urclhre  d'avant  en  arrié 
ou  d'arrière  en  avant. 


doigt  ;  on  le  fait  glisser  doucement  de  haut  en  bas  sur  la  ligne  m 
diane,  et  l'on  tombe  ainsi  presque  nécessairemeuL  dans  l'urèthre 

Deuxième  procédé.  —  Larcher  me  paraît  avoir  ici  donné  les  in 
cations  les  plus  sûres.  La  malade  couchée  sur  le  dos,  les  cuiss 
écartées,  si  cela  est  possible,  le  chirurgien,  placé  à  gauche,  pori 
l'indicateur  gauche  à  la  partie  inférieure  et  raoyenp>i  de  la  pan 
antérieure  du  vagin  et  avec  la  pulpe  du  doigt  reconnaît  le  tube 
cule  urélrhal,  qu'il  refoule  légèrement  en  arrière  et  en  haut.  L'ir 
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ilicaleur  de  l'autre  main,  avec  laquelle  on  tient  la  sonde,  porté  im- 
■iiiédiatement  en  avant  et  au-dessus  du  tubercule,  donne  la  sensa- 

Iion  du  creux  formé  par  l'orifice  de  l'urèthre,  dans  lequel  il  est 
icile  d'engager  le  bec  de  l'instrument.  Larcher  veut  même  qu'on 
'exerce à  diriger  la  sonde  sur  l'indicateur  gauche,  pour  éviter  la 
edierche  de  l'urèthre  avec  l'indicateur  droit. 
Ouoi  qu'on  fasse,  il  sera  toujours  difficile  d'épargner  à  la  femme 
i.  s  tâtonnements  peu  conciliables  avec  l'objet  essentiel  de  cepro- 
uédé,  qui  est  de  ménager  la  pudeur;  on  ne  doit  donc  y  recourir 
ipie  quand  la  volonté  persistante  des  malades  en  fait  une  nécessité. 
I.e  procédé  ordinaire  même,  pour  peu  que  le  lieu  soit  obscur,  rend 
^léjà  difficile  la  recherche  de  l'urèthre  ;  mieux  vaut  placer  la  femme 
isur  le  bord  du  lit,  les  cuisses  écartées,  et  les  parties  suffisamment 
iiclairées  pour  que  la  sonde  aille  directement  à  son  but. 

La  sonde  peut  se  fixer  au  moyen  de  fils  retenus  en  place  par 
deux  jets  de  bande  partant  d'une  ceinture  (fig.  711)  ou  en  atta- 
chant simplement  les  fils  aux  poils  du  pubis  comme  on  le  fait 
chez  l'homme. 


11.  —  De  l'extraction  des  corps  étrangers 
de  la  vessie. 

Ce  sont,  comme  chez  l'homme,  ou  des  calculs,  ou  des  corps 
étrangers  introduits  du  dehors. 

I    Ces  derniers  varient  de  matière  et  de  forme  et  réclament  par- 
',fois  des  procédés  spéciaux.  Denucé  a  eu  affaire  à  un  crochet 
yie  brodeuse,  dont  l'extrémité  pointue,  engagée  dans  la  paroi  in- 
jférieure  de  l'urèthre,  faisait  une  saillie  assez  marquée  du  côté  du 
vagin,  à  3  ou  4  centimètres  de  profondeur.  Le  crochet  en  hame- 
çon ne  permettait  pas  de  le  retirer  directement;  Denucé  le 
)0ussa  plus  avant,  de  manière  à  le  faire  sortir  par  le  vagin.  Mais 
plus  communément  ce  sont  des  corps  allongés  et  mousses,  comme 
an  bout  de  sonde  brisé,  un  étui,  etc.  On  peut  les  aller  chercher 
avec  des  pinces,  avec  beaucoup  plus  de  facilité  que  chez  l'homme  : 
d'abord,  à  raison  du  peu  de  longueur  du  canal;  puis,  parce 
qu'avec  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  on  peut  déjà  leur  impri- 
mer une  direction  favorable  ;  et  enfin  parce  qu'on  peut  s'aider  d'un 
laulre  doigt  introduit  par  l'urèthre  même. 

Quelquefois  il  s'agit  de  corps  arrondis,  comme  de  petits  cailloux, 
ique  l'on  va  chercher  avec  des  pinces  ou  des  tenettes  ;  l'urèthre,  qui 
Heur  a  livré  passage  de  dehors  en  dedans,  les  laisse  facilement 
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repaçser  de  dedans  en  dehors.  Quand  enfin  ce  sont  des  calcula 
surtout  s'ils  ont  acquis  un  certain  développement,  il  faut  a 
préalable  procéder  à  la  dilatation  de  l'urèthre. 

La  dilatation  de  l'urèthre  s'opère  immédiatement  et  en  quelque 
minutes,  ou  lentement  et  en  la  prolongeant  plusieurs  heures  c 
môme  un  ou  plusieurs  jours. 

La  dilatation  immédiate     fait  par  plusieurs  procédés. 

1°  Franco  se  servait  d'un  spéculum  â  deux  valves,  instruraeu;| 
repris  par  A.  Cooper,  qui  y  a  seulement  ajouté  une  vis.  I 

2°  On  a  aussi  porté  dans  la  vessie  deux  instruments  séparée 
comme  deux  sojules ,  que  l'on  écartait  parallèlement  l'une  A  x 
l'autre. 

3°  Sur  une  sonde  cannelée  préalablement  introduite,  on  porlr 
le  bout  d'un  petit  gorgeret  ;  en  écartant  les  deux  instruments  ei 
dehors,  on  entr'ouvre  assez  l'urèthre  pour  pouvoir  y  introduire  1 
bout  du  petit  doigt;  les  deux  instruments  retirés  alors,  on  pouss 
doucement  le  petit  doig  t  dans  la  vessie,  puis  on  le  remplace  pa 
l'indicateur. 

4°  Enfin,  chez  les  adultes,  on  peut  quelquefois  introduire  le  peb 
doigt  tout  d'abord  et  sans  instruments. 

La  dilatation  prolongée  compte  aussi  plusieurs  procédés  : 

1°  Douglas  a  eu  l'idée  d'introduire  dans  l'urèthre  des  bouts  d'd" 
ponge  préparée  qu'on  peut  laisser  douze  ou  vingt-quatre  heures 
ou  même  renouveler  matin  et  soir  pendant  plusieurs  jours. 

2°  Bromfeild  porta  jusque  dans  la  vessie,  à  l'aide  d'une  sondd 
un  appendice  ca3cal  d'un  petit  animal,  y  poussa  une  injection  d'eâ 
chaude,  qu'il  retint  à  l'aide  d'une  ligature  ;  puis,  en  tordant  à  plfl 
sieurs  reprises  le  bout  extérieur,  il  refoula  le  liquide  dans  la  pom 
tion  uréthrale.  11  obtint  ainsi  peu  à  peu  une  dilatation  telle  (pm 
lorsqu'il  retira  l'appareil,  le  calcul  s'échappa  de  lui-même. 

3°  Enfin,  A.  Cooper  a  laissé  une  fois  son  spéculum  à  demeiléB 
pendant  huit  heures.  ^ 

Laquelle  est  préférable,  de  la  dilatation  immédiate  ou  de  la  dilaw 
liation  prolongée?  Les  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  em 
décider.  A.  Cooper  estime  cependant  que,  pour  un  petit  calcul,  oM 
peut  recourir  à  la  dilatation  immédiate  sans  brusquerie,  enyenjB 
ployant  quelques  minutes.  Pour  les  calculs  volumineux,  il  préfèriB 
la  dilatation  graduée  et  prolongée  plusieurs  heures  ou  même  pin 
sieurs  jours.  Il  semble  aussi  que  le  canal  se  prêle  beaucoup  mieiw 
chez  les  adultes  à  la  dilatation  immédiate,  et  ne  réclame  louta=M 
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fjjjhiï;  ({u'une  dilatation  de  douze  à  vingt-qualre  heures.  Chez  les 
li'iifants  il  est  plus  sensible,  et,  selon  le  volume  du  calcul,  demande 
unie  dilatation  prolongée  deux  ou  trois  jours,  et  même  davantage. 
I   L'éponge,  en  pareil  cas,  est  le  moyen  le  plus  commode  pour  le 

i'hirurgien  ;  elle  offre  cependant  des  inconvénients  dont  il  est  bon 
l'être  averti.  Au  commencement,  elle  est  assez  bien  supportée,  et 
i  mesure  que  son  séjour  se  prolonge,  elle  irrite  à  la  fois  et  par  la 
llilatation  croissante  qu'elle  fait  subir  au  canal,  et  par  son  contact 
jrrégulier,  et  par  la  rétention  d'urine.  Pour  obvier  à  ce  dernier  in- 
(  onvénient,  l'emploi  de  la  laminaria  creusée  d'un  canal  à  son 
[  entre  est  bien  supérieur  à  l'usage  de  l'éponge  Hutchinson  a  pro- 
iiosé  de  placer  une  petite  sonde  au  centré.  Pour  rendre  son  contact 
noins  rude,  on  pourrait  la  mettre  dans  un  condom,  rempli  ensuite 
l'une  injection  d'eau  tiède. 

Jusqu'où  peut-onporter  la  dilatation  de  l'urèthre?  A.  Gooper parle  . 
l'une  jeune  lille  de  onze  ans,  chez  laquelle,  après  l'emploi  de  tentes 
l'éponges  introduites  matin  et  soir  pendant  trois  jours,  on  put  ex- 
raire  un  calcul  de  8  centimètres  et  demi  de  circonférence  ;  et  d'une 
enfant  desix  ans,  chez  laquelle,  après  six  jours,  on  retira  un  calcul 
u  poids  d'une  once  et  demie  (42  grammes). 
La  grande  question  est  de  savoir  si  l'urèthre  dilaté  à  ce  point 
ecouvrera  sa  contractililé,  et  s'il  ne  restera  pas  une  incontinence 
'urine.  Pour  les  petits  calculs,  le  danger  ue  paraît  pas  à  craindre, 
lais  chez  la  jeune  fdle  de  onze  ans,  dont  nous  parlions  tout  h 
'heure,  l'incontinence  persista  trois  jours ,  pour  cesser  ensuite  ; 
hez  l'autre,  on  ne  dit  rien  du  résultat  définitif. 
En  conséquence,  il  ne  paraît  pas  prudent  de  porter  la  dilatation 
i  loin.  Franco,  assez  bon  juge  en  pareille  matière,  rejette  la 
datation  pour  toute  pierre  plus  grosse  qu'une  noix  muscade  ou 
u'une  amande;  et  je  suis  fort  disposé  à  adopter  ce  sentiment.  Les 
ierres  plus  volumineuses  doivent  être  attaquées  par  la  lithotritie 
u  la  taille. 

La  lithotritie  s'exécute  comme  chez  l'homme ,  mais  avec  heau- 
Dup  plus  de  facilité,  à  raison  du  toucher  vaginal,  qui  permet  de 
iriger  l'instrument  sur  la  pierre ,  et  de  la  dilatabilité  du  canal, 
ui  laisse  échapper  de  plus  gros  fragments;  je  n'en  dirai  pas  da- 
anlage. 

'  La  taille  fera  l'objet  de  l'article  suivant. 

III.  —  De  la  taille. 

La  taille  chez  la  femme  se  pratique  d'abord  comme  chez  l'homme 
1  divisant  Turèthre  et  le  col  de  la  vessie;  elle  porte  ici  le  nom  de 
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taille  uréthrale;  puis,  par  le  vagin,  taille  vaginale;  et  enfui  pai 
l'hypogaslre.  Lisfranc  avait  aussi  imaginé  d'arriver  à  la  vessie  pai 
une  incision  semi-lunaire  pratiquée  en  travers  du  vestibule,  entn 
la  symphyse  et  l'urèthre. 

Ce  procédé  n'a  pas  été  appliqué  sur  le  vivant,  et  ne  paraît  pa 
mériter  de  l'être  :  il  suffira  de  l'avoir  mentionné.  La  taille  hypogas 
trique,  se  faisant  comme  chez  l'homme,  ne  demande  pas  d'autn 
description.  Nous  n'aurons  donc  à  parler  que  de  la  taille  uréthral 
et  de  la  taille  vaginale. 

1°  Taille  uréthrale.  —  Elle  s' est  pratiquée  d'abord  sous  le  nor 
de  grand  appareil ,  en  divisant  obliquement  à  gauche  une  petit 
portion  de  l'urèthre,  et  cherchant  à  dilater  le  reste;  c'était  encol- 
la pratique  de  Laurent  Colot,  qui  seulement  dirigeait  l'incision  e 
avant  vers  la  symphyse.  Au  commencement  du  xvill*  siècle,  ond: 
visa  l'urèthre  tout  entier, d'abord  obliquement  à  gauche, à  l'imitatio 
de  la  taille  latérale  chez  l'homme;  puis  des  deux  côtés  (Louis),  i 
Fleurant  avait  même  proposé  pour  ce  procédé  un  lithotome  dbubh 
puis  A.  Dubois  a  repris  l'incision  de  L.  Colot  avec  une  sonde  car 
nelée  et  un  bistouri,  mais  en  la  faisant  aussi  étendue  que  l'exige  '. 
volume  du  calcul,  et  ajoutant  même  au  besoin  des  incisions  lat( 
raies;  et  enfin  Dupuytren  a  préconisé  le  lithotome  caché  de  frèi 
Côme,  introduit  sans  autre  instrument  dans  la  vessie. 

2°  Taille  vésico-vaginale.  —  Pratiquée  dès  le  xvi«  siècle  dans  i 
cas  de  cystocèle  vaginale,  instituée  ensuite  plus  régulièrement  pf 
Fabrice  de  Hilden,  elle  compte  un  assez  grand  nombre  de  procédéli 
qui  toutefois  se  rattachent  à  trois  principaux.  Fabrice  de  Hildt 
coupait  la  paroi  vésico-vaginale  sur  le  calcul  même,  qu'il  ramena 
vers  le  col  à  l'aide  d'une  curette  introduite  dans  la  vessie;  Vac 
distendait  la  vessie  avec  une  injection  d'eau  chaude  pour  y  plong 
le  bistouri  par  ponction;  J.-J.  Rigal  enfin  faisait  l'incision  sur 
cannelure  d'un  cathéter.  C'est  ce  procédé,  modifié  par  Clémol,  q 
a  réuni  le  plus  de  suffrages. 

Procédé  de  Clémot.  —  Le  cathéter  placé  dans  la  vessie,  on  glis 
sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  un  gorgeret  qui,  appuyant  fori 
ment  sur  le  périnée,  vient  arc-bouter  contre  l'extrémité  ducathélc 
Le  chirurgien  porte  alors  le  long  du  gorgeret  un  bistouri  dr( 
tenu  comme  une  plume  à  écrire,  traverse  la  paroi  vésico-vagin; 
pour  tomber  dans  la  cannelure  du  cathéter,  et  divise  cette  pai 
d'arrière  en  avant,  jusque  près  du  col  de  la  vessie  qui  doit  êi 
respecté. 


1)K  LA  TAILLi:.  Ci:? 

Volpeaii  a  proposé  de  placer  la  femme  sur  lo  ventre,  ainsi 
i|u'on  a  fait  depuis  pour  la  listnie  vésico-vaginale. 

Vallet  (d'Orléans)  pratique  l'incision  de  la  vessie  en  travers, 
à  l'aide  d'un  cathéter  brise  dont  la  cannelure  se  tourne  en  travers 
dans  la  vessie.  Mais  il  y  a  joint  la  modification  beaucoup  plus  im- 
I  portante  de  réunir  immédiatement  la  plaie  par  suture. 

Appréciation. —  La  taille  uréthrale  est  d'abord  soumise  à  ce  pre- 
mier reproche,  d'exposer  à  blesser  quelque  artère  pour  peu  qu'elle 
'  se  rapproche  des  os  ;  dans  la  seule  opération  de  ce  genre  que  j':;i(! 
1  vu  faire,  l'incision  dirigée  vers  la  symphyse  avait  déterminé  une 
hémorrhagie  telle  que  l'opérateur,  Félix  d'Arcet,  jugea  prudent  de 
in'appeler.  Mais  un  accident  bien  autrement  grave  est  l'incontinence 
d'urine  qui  suit  presque  inévitablement.  Tous  les  procédés  y  expo- 
sent. Frère  Côme,  qui  faisait  l'incision  latérale,  fut  obligé  d'y  re- 
noncer pour  cette  seule  cause  ;  Louis  tailla  deux  jeunes  liUes  par 
l'incisioii  bilatérale  :  l'une  mourut,  l'autre  eut  une  incontinence; 
Vacca  n'appliqua  qu'une  seulefois  l'incision  verticale  :  l'incontinence 
suivit  encore;  et  Souberbielle  écrivait  à  l'Académie,  en  1828,  que, 
sur  six  femmes  soumises  à  ce  procédé  par  un  seul  chirurgien,  deux 
étaient  mortes,  et  les  quatre  autres  ne  pouvaient  garder  leur  urine. 
Ces  chitfres  montrent  aussi  qu'elle  a  une  gravité  comparable  à  celle 
de  la  taille  périnéale  chez  l'homme;  elle  a  donc  été  justement 
rejetée  de  la  pratique  générale. 

Frère  Côme  avait  donné  la  préférence  à  la  taille  liypogastrique. 
Mais  la  taille  hypogastrique  n'est  guère  moins  grave  chez  la  femme 
que  chez  l'homme:  sur  42  opérées,  dont  16  entre  trois  et  dix-sept 
ans,  frère  Côme  a  eu  7  morts. 

Reste  la  taille  vaginale,  qui  sur  une  trentaine  d'opérations 
connues  n'a  pas  encore  compté  un  cas  de  mort.  A  la  vérité,  quand 
on  abandonne  la  plaie  à  elle-même,  il  y  a  lieu  de  craindre  une  fis- 
tule vesico-vaginale  consécutive.  Clémot,  sur  trois  opérées,  en 
avait  eu  une  atteinte  de  celte  redoutable  infirmité;  Flaubert,  plus 
malheureux,  en  avaiteu  troissur  quatre.  Mais  la  suture  immédiate 
devra  rendre  ces  fistules  excessivement  rares;  et  déjà  elle  adonné 
a  Vallet  un  succès  complet. 

j  Quant  à  la  direction  et  au  siège  de  l'incision  ,  l'incision  ver- 
llicale  est  plus  facile  que  la  transversale ,  qui  d'ailleurs  n'  offre 
laucun  avantage  particulier.  Quelques-uns  l'ont  prolongée  jusque 
isur  1  urethre,  chose  inutile  d'abord,  et  qui  pourrait  exposer  à  une 
imcontinence  d'urine.  Le  procédé  de  Clémot  me  paraît  satisfaire  à 
Itoutes  les  indications. 
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ARTICLE  II 

OPKIUTIONS  QUI  SE  PIUTIQUENT  SUR  U  VULVE  ET  LE  VAGLN' 
1.  —  Des  tumeurs  des  grandes  lèvres. 

Les  grandes  lèvres  peuvent  être  le  siège  de  tumeurs  sébacées,»! 
de  kystes  séreux  analogues  à  Thydrocèle,  de  kystes  muqueux  ana-  ^ 
logues  à  la  grenouillelle,  qui  semblent  siéger  dans  quelque  gra- 
nulation de  la  glande  vulve- vaginale  ou  dans  son  conduit  excréteur 
oblitéré  à  son  orifice;  et  enfin  de  tumeurs  fibreuses  et  autres.  Les 
procédés  opératoires  sont  les  mêmes  que  partout  ailleurs;  seule- 
ment quelquefois  l'ablation  des  tumeurs  entraîne  une  hémorrliagic 
en  nappe  difficile  à  réprimer,  surtout  dans  l'état  de  grossesse 
Voici  comment  je  me  suis  comporté  dans  un  cas  de  ce  genre. 

11  s'agissait  d'une  tumeur  fibro-plastique  qui,  du  volume  d'ui 
œuf  de  pigeon  au  début  de  la  grossesse,  était  arrivée  à  sept  moi; 
et  demi  au  volume  du  poing;  et  déjà  une  ulcération  des  tégument: 
de  la  face  interne  avait  donné  lieu  coup  sur  coup  à  deux  bémor- 
rhagies  alarmantes.  Je  fis  une  incision  à  la  face  externe;  la  tumeui 
était  enveloppée  d'un  kyste  fibreux,  et  î'énucléation  s'en  fit  aveu 
facilité.  Mais  presque  immédiatement,  par  toute  la  surface  de  li 
plaie,  survint  une  hémorrbagie  que  ni  le  tamponnement  ni  le  per 
chlorure  de  fer  ne  purent  réprimer.  J'élreignis  la  base  de  la  grandt 
lèvre  entre  deux  points  de  suture  enchevillée;  le  sang  coutinuam 
à  couler  par  en  haut,  j'embrassai  le  reste  de  la  plaie  dans  une  liga; 
ture,  et  l'hémorrhagie  fut  arrêtée.  Il  n'y  eut  d'autre  accident  qu'uiii 
légère  tuméfaction-  le  troisième  jour  j'enlevai  la  ligalure  supé- 
rieure, le  quatrième  jour  les  points  de  suture  ;  et  la  plaie  marchi 
rapidement  à  cicatrisation. 

On  a  quelquefois  observé,  lors  de  la  rupture  d'un  thrombus  d 
grandes  lèvres,  des  hémorrhagies  assez  graves  pour  devenir  rat)! 
telles,  surtout  lorsqu'elles  arrivent  durant  le  travail;  sur  22  r 
de  ce  genre,  on  n'a  pas  compté  moins  de  12  morts.  Le  mêi 
moyen  serait  également  efficace  pour  les  arrêter. 

IL  —  Vagin  double. 

[Le  cloisonnement  du  vagin  coïncide  presque  toujours  avec 'j 
utérus  double,  je  ne  connais  qu'une  seule  exception  :  l'observatioi 
de  Maunoir,  dans  laquelle  un  vagui  double  coïncidait  avec  u 
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Il  riis  simple.  J'ai  réuni  dans  ma  thèse  d'agrégation  (1863)  un 
lain  nombre  d'observations  de  ce  vice  de  conformation.  T.e  plus 
l  aiaairement  un  seul  des  deux  vagins  sert  au  coït  qui  s'exerce 
lis  aucune  gène,  aussi  les  opérations  ont-elles  été  assez  rares, 
iiuoir  a  coupé  la  cloison  parce  que  le  vagin  qui  servait  au  coït 

Iait  précisément  celui  qui  répondait  à  la  moitié  du  col  qui  ne 
)rtail  pas  le  museau  de  tanche.  Huguier  a  coupé  une  cloison 
complète  parce  qu'elle  gênait  les  rapports  sexuels.  Chassaignac 
nploya  pour  la  détruire  l'écrasement  linéaire.  En  général  les 
alades  se  refusenl  à  se  soumettre  à  une  opération  pour  ohlenir 
guérison  d'un  vice  de  conformation  que  le  hasard  seul  leur  fail 
lelquefois  découvrir.]  ;ziZ!l^J 
III.  —  Imperforation  et  absence  du  vagin, 

'Ce  vice  de  conformation  présente  plusieurs  variétés. 

1°  Imperforation  de  l'hymen.  —  Ce  vice  de  conformation  esi 
ssez  fréquent.  La  vulve  est  normalement  conformée,  mais  l'hymen 
e  présente  aucune  ouverture,  ou  une  ouverture  trop  étroite  pour 
dsser  passer  librement  les  règles.  Une  ponction  ou  mieux  une 
icision  simple  ou  cruciale  avec  excision  des  lambeaux  suffiront 
resque  toujours  pour  obtenir  une  ouverlure  permanente  et  la 
ortie  du  sang  menstruel. 

0 

2°  Imperforation  de  la  vulve.  —  Elle  est  amenée  par  la  fusion 
Dngénitale  des  petites  lèvres  et  par  l'accolement  des  parois  de 
orifice  vaginal.  Le  plus  souvent  en  glissant  une  sonde  verticale- 
lent  à  l'endroit  de  l'ouverture  qui  donne  passage  aux  urines  on 
Dnstate  l'existence  d'une  simple  cloison  qu'il  suffit  de  fendre,  ainsi 
ue  j'ai  eu  l'occasion  de  le  faire  récemment  pour  rétahlir  les 
idses  en  état. 

3"  L'rtft.sewce  du  vagin  se  présente  sous  trois  formes  prin- 
pales  :  1°  absence  complète  de  l'utérus  et  du  vagin  ,  avec 
kistence  normale  des  parties  génitales  externes  ;  2°  absence 
*i  vagin  avec  intégrité  de  l'utérus  et  parfois  avec  intégrité  de 
i  portion  utérine  du  vagin  ;  3°  terminaison  du  vagin  en  cul-de- 
ticà  une  profondeur  plus  ou  moins  grande,  avec  absence  ou  atro- 
lie  de  l'utérus  et  aussi  avec  absence  d'exhalation  menstruelle, 
ans  le  premier  et  dans  le  troisième  cas,  les  règles  ne  se  produisant 
is,  les  accidents  font  défaut  et  le  chirurgien  ne  pourrait  inter- 
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venir  que  pour  créer  un  cul-de-sac  permetlanl  la  copulation.  G 
sont,  il  est  vrai,  des  opérations  dites  de  complaisance,  mais  il  es 
des  circonstances  où  une  opération  de  complaisance  peut  devenii 
une  opération  de  nécessité. 

Lorsqu'il  y  a  rétention  du  flux  menstruel,  le  chirurgien  peut  S( 
proposer  ou  bien  de  pratiquer  une  simple  ouverture  qui  permetti 
l'évacuation  du  foyer  sanguin,  ou  bien  de  créer  en  même  temps  ui 
vagin  artificiel. 

Ponction  par  le  rectum.  —  Cette  opération  ne  peut  être  consi 
dérée  que  comme  palliative.  Baker-Brown  la  fit  avec  succès  o 
1861,  mais  l'observation  ne  suit  le  malade  que  jusqu'au  deuxièm. 
mois.  Elle  est  loin  du  reste  d'être  toujours  innocente,  car  Ant 
Dubois,  qui  crut  pouvoir  y  recourir,  vit  sa  malade  mourir  de  péri 
lonite. 

Ponction  par  le  vagin.  —  La  ponction  simple,  acceptable  quani 
il  n'y  a  manifestement  qu'une  mince  épaisseur  de  partie  qui  sépar  i 
la  collection  liquide  du  doigt  du  chiriirgien,  devient  des  pliu 
dangereuses  quand  on  est  obligé  de  donner  beaucoup  au  hasardi 
Manoury  perdit  une  malade  qu'il  opéra  de  celte  fac'çon;  Maisopi 
neuve  perdit  également  une  malade  chez  laquelle,  après  avob 
ponctionné,  il  avait  avec  le  lilhotome  incisé  l'utérus  distendu  pa, 
les  règles. 

Création  d'un  vagin  artificiel,  k.  Par  le  bistouri.  —  L'opératioi 
a  été  pratiquée  le  plus  ordinaîrement  en  faisant  une  incision  tranu 
versale  à  la  partie  inférieure  des  grandes  lèvres,  à  l'endroit  0( 
aurait  dû  se  trouver  le  vagin.  Assez  souvent  l'opération  ne  peu 
être  menée  à  bonne  fin.  De  Haen  arriva  dans  la  vessie.  Macfarlaa 
fut  obligé  de  s'arrêter  pendant  l'opération  et  il  survint  une  péritonitd 
sa  malade  mourut  comme  celle  de  de  Haen.  D'autres  fois,  aprè 
avoir  pénétré  à  une  certaine  profondeur,  on  fit  une  ponction  d& 
l'utérus  distendu,  soit  sur  le  col,  soit  sur  le  corps  de  l'organe. 
Bal  ne  put  dilater  l'ouverture  qu'il  avait  pratiquée.  Willaume  (fl 
Metz)  vit  l'ouverture  faite  par  lui  sur  les  côtés  de  l'utérus  se  rétrécit 
et  devenir  trop  étroite.  Warbeck  réussit  complètement  sans  rétrt 
cissement  ultérieur.  La  malade,  il  est  vrai,  était  mariée.  Le  rétri 
cissement  ultérieur  peut  aller  jusqu'à  une  véritable  oblitératio 
qui  fait  perdre  tout  le  bénéfice  de  l'opération,  ce  qui  est  arrivé  au 
malades  de  Maisonneuve,  de  Guérin,  de  Piachaud  (de  Genève 
Au  contraire,  dans  un  cas  où  il  craignait  de  voir  le  résultat  obteii 
disparaîlre,  Richet  fut  étonné  de  trouver  qiu^lques  années  après  u  ii 
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)  vagin  Irôs-tlilaté  ;  il  est  vrai  que  la  malade,  sachant  qu'elle  n'avait 
I  pas  d'utéi-us  et  ne  pouvait  ùlvc  mère,  s'était  faite  fille  publique. 


Vt.  Par  décollement.  —  La  traction  opérée  sur  les  lèvres  de  la 
I  vulve  cong'énitalement  réunies  ayant  réussi  à  Amussat,  ce  cliirur- 
I  g  ien  eut  l'idée  ingénieuse  d'essayer  le  même  moyen  dans  un  cas 
I  d'absence  de  vagin. 

Procédé  d'Amussat.  —  Une  jeune  fille  de  quinze  ci  demi 
avait  le  vagin  oblitéré  au  moins  dans  les  deux  tiers  de  son  éten- 
due ;  au-dessus,  les  règles  accumulées  formaient  une  tumeur 
fluctuante.  La  malade  ayant  été  préparée  par  un  bain,  un  lave- 
ment et  un  cataplasme  sur  la  vulve,  le  chirurgien,  armé  d'une 
grosse  sonde  droite,  en  appuya  l'extrémité  au-dessous  de  l'urè- 
thre,  là  où  l'orifice  du  vagin  aurait  dû  se  trouver,  et  poussa  daiis 
jjla  direction  du  vagin,  de  manière  à  refouler  la  muqueuse  et  à  pro- 
duire un  léger  enfoncement.  11  répéta  cette  manœuvre  avec  le 
petit  doigt,  après  avoir  mis  au  préalable  un  autre  doigt  dans  le 
rectum  pour  servir  de  conducteur;  la  pression  fut  douloureuse, 
mais  déjà  efficace,  et  l'impression  du  petit  doigt  resta.  Pour  mieux 
atteindre  son  but,  il  attira  alors  le  périnée  eu  arrière  en  le  pinçant 
avec  un  doigt  dans  l'anus  et  le  pouce  dans  la  vulve,  tandis  que 
d'autre  part  il  cherchait  à  atlirer  en  haut  l'urèthre  pour  l'écarter 
du  rectum  et  laisser  plus  d'espace  entre  eux.  Il  resta  un  trou  sans 
déchirure  ni  effusion  de  sang.  Pour  conserver  cette  dilatation,  on 
)laça  dans  ce  petit  enfoncement  en  forme  de  doigt  de  gant  une? 
éponge  préparée.  Trois  jours  après,  on  répéta  l'introduction  et 
l'impulsion  du  doigt  ;  on  introduisit  deux  doigts  pour  opérer  une 
distension  plus  forte  :  il  y  eut  en  effet  un  véritable  éraillement 
dans  la  muqueuse  avec  effusion  de  sang.  On  remit  l'éponge  pré- 
Jarée.  Après  cinq  aulres  tentatives  ainsi  faites  à  un  ou  deux  jours 
d'intervalle,  on  avait  créé  un  conduit  artificiel  de  près  de  6  centi- 
uètres  de  longueur;  alors,  au  fond  de  ce  conduit,  on  dirigea  sur 
'iiidicateur  un  trocart  qu'on  plongea  dans  la  tumeur;  puis  on 
reinplaça  le  trocart  par  le  bistouri  garni  de  linge  dans  les  cin.] 
sixièmes  de  sa  lame  :  il  n'y  avait  plus  qu'une  épaisseur  de  1*2  à 
J3  millimètres  à  traverser.  Il  sortit  de  350  à  380  grammes  d'un 
sang  gluant  et  noirâtre.  On  introduisit  dans  ce  vagin  nouveau  une 
grosse  canule  de  gomme  élastique;  et  l'on  arriva  à  une  cure  com^ 
ilète,  qui  durait  encore  après  plusieurs  années. 

Malgaigne  eut  à  faire  une  opération  analogue  sur  une  femme  qui 
avait  ou  le  vagin  oblitéré  à  la  suite  d'un  accouchement.  Il  corn- 
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mença  par  diviser  la  cicatrice  exlérieure,  qui  arrivait  presque 
au  niveau  de  la  vulve  ;  puis,  après  la  première  incision,  il  déchira 
les  parties  avec  l'indicalcur  poussé  en  avant  et  élargissant  la  voie  de 
droite  à  gauche,  jusqu'à  ce  qu'eniin  il  tomba  dans  une  petite 
cavité  où  il  reconnut  le  col  utérin.  Il  fallut  maintenir  le  vagin 
dilaté  pendant  plus  d'une  année  avec  des  tentes  de  gentiane  ;  mais 
enfm  il  persista,  et  se  prêta  parfaitement  aux  relations  conjugale.s. 
La  femme  n'était  pas  devenue  enceinte  quand  il  la  vit  pour  la 
dernière  fois. 


Zeis  (de  Dresde)  sur  une  petite  lille  de  trois  ans  détruisit  la  sou- 
dure avec  les  doigts  et  un  seul  coup  de  ciseaux. 

Bernutz,  après  avoir  par  la  pression  des  deux  index  obtenu  un 
infundibulum,  y  plaça  une  éponge  préparée,  et  iinitpar  arriver  sur 
le  col  ;  mais  le  vagin  se  rétrécit  graduellement  et  il  resta  quelque 
temps  une  fistule,  seul  vestige  du  vagin  créé.  Un  an  plus  lard 
l'écoulement  menstruel  se  supprima  par  cette  voie  et  se  fit  de  nou- 
veau par  l'anus,  ainsi  que  cela  avait  lieu  avant  tout  traitement. 

C.  Par.  décollement  uni  à  l'incision.  —  C'esi  le  procédé  le  plus 
souvent  employé.  Flescher,  chirurgien  anglais,  y  eut  recours  plus  de 
vingt  ans  avant  Amussat.  Il  fit  d'abord  une  incision  de  deux  centi- 
mètres et  demi  de  profondeur  et  continua  par  décollement  en  s'ai- 
dant  de  temps  en  temps  du  bistouri.  Le  résultat  fut  complet  et  la 
malade  eut  ultérieurement  deux  enfants.  Walson  réussit  par  un 
moyen  analogue.  Patry  procéda  par  l'incision,  le  décollement  et 
finit  par  une  ponction. 

D.  Électrolyse.  —  J'ai  réussi  récemment  en  me  servant  de 
l'électrolyse  pour  faciliter  le  décollement.  La  malade  avait  déjà 
subi  dix  opérations  faites  par  Labbé  et  Th.  Anger,  et  le  résultat 
n'avait  été  que  la  création  d'un  cul-de-sac  de  deux  centimètres 
environ.  11  y  avait  un  utérus  placé  très-haut,  et  des  douleurs 
excessives  à  chaque  époque  menstruelle  s'irradiant  dans  le  ventre 
et  le  bassin,  mais  les  règles  étaient  remplacées  par  des  hémor- 
rhagi es  se  faisant  par  les  conjonctives,  la  peau  des  jambes  qui  se 
fendillait  spontanément  ou  par  des  hémoptysies.  Je  dus  attendre 
pour  intervenir  la  cessation  d'accidents  sérieux  péritonéaux  surve 
nus  après  la  dernière  opération.  Je  mis  à  profit  les  propriétés 
électrolytiques  des  courants  faibles  et  permanents  quand  le  cuivr 
des  rhéophores  est  en  contact  immédiat  avec  la  peau.  Je  fis  u 
cylindre  de  buis  dont  l'extrémité  formée  par  un  embout  de  cmvr 
élnil  en  rapport  par  une  lige  intérieure  avec  le  fil  conducteur 
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ôlené-atif  d'une  pile  de  5  ou  6  éléments  Morin  au  sulfate  de 
ivi-e-  une  plaque  métallique  placée  sur  le  ventre,  mais  avec  inter- 
i.ition  de  compresses  mouillées,  établissait  la  commumcation. 
appareil  n'était  mis  en  place  que  la  nuit.  Au  bout  de  peu  de 
ps  la  lioe  se  creusa  un  canal  de  7  à  8  centimètres  de  proton- 
V  'attei-^nit  le  col,  et  à  partir  de  ce  moment  la  femme  eut 
.  rè-les  parla  voie  naturelle.  Il  fallait  élargir  le  canal  creuse; 
lis  un  instrument  analogue  à  une  pince  à  ouvrir  les  gants  et 
nt  une  branche  se  terminait  par  un  ajutage  de  cuivre.  La  dila- 


luvre 

)0 

leur 

-('; 
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n.r\.<  et  dilatateur  éloctrolitiques  employés  pour  la  création  d'im  ya^in  aililidel. 
~  -  L.  Le  Fort. 

t  tiion  fut  complétée  parmi  dilatateur  de  bois  très-Ingénieusement 
l  ut  par  mon  interne  M.  liide,  et  qui  ressemblait  beaucoup  au.pre- 
.VMlent.  Le  résultat  était  complet  lorsque  je  présentai  la  malade  a 
l  \cadémie;  mais  il  est  évident  qu'ici  comme  dans  tous  les  cas 
,aalo<-ues  il  faut  éviter  le  rétrécissement  ultérieur  du  vagm  nou- 
vMlementcréé,  et  Tonne  peuty  arriver  que  par  l'emplm  des  dila- 
I  , leurs  naturels  ou  artiliciels.  Le  vagin  créé  par  l'électrolyse  se 
nHrécira-t-il  comme  les  autres  V  je  l'ignore,  n'ayant  pas  revu  la 
malade  depuis  plusieurs  mois. 
J'ai  à  peine  besoin  de  dire  que  l'opération  ne  doit  pas  être  laite 
nlquement  par  le  bistouri  et  qu'on  doit  s'efforcer  d'y  joindre  le 
ii'CoUement  aidé  de  l'électrolyse;  le  bistouri  peut  commencer  seu- 


670  Ol'KRATIONS  SPÉCIALES. 

Imncnt  à  creusor  le  canal.  La  ponction  ne  doit  être  tentée  que  si 
rLiîci'us  distendu  menace  d'amener  des  accidents,  mais  c'est  un 
mou  11  insuffisant,  non-seulement  parce  que  le  rétablissement  du 
vagin  a  -ine  grande  importance  physique  et  morale,  mais  surtout 
parce  que  les  ouvertures  faites  par  la  ponction  ne  tardant  pas  à 
s'oblitérer,  les  accidents  reparaissent.] 


IV.  —  Uu  toucher. 

On  louche  la  femme  debout  ou  couchée. 

La  femme  étant  debout,  les  cuisses  écartées,  le  chirurgien  se 
place  devant  elle,  le  genou  gauche  à  terre,  l'autre  relevé  pour 
soutenir  le  coude,  s'il  en  est  besoin;  et  passe  la  main  droite  sous 
les  vêtements,  le  doigt  indicateur  enduit  au  préalable  d'huile  ou 
de  cérat,  et  recouvert  par  les  autres  doigts  pour  ne  pas  souille 
les  vêtements.  Quand  on  arrive  près  de  la  vulve,  on  relève  le  pouce 
en  avant,  on  replie  les  autres  doigts  en  arrière  ;  l'indicateur,  porté^ 
horizontalement  sous  le  périnée,  écarte  les  grandes  lèvres  avè|5| 
son  bord  radial,  et,  ramené  d'arrière  en  avant,  arrive  sûrement  à 
l'orifice  du  vagin,  dans  lequel  on  le  fait  pénétrer  avec  douceur^ 
suivant  sa  direction  connue,  c'est-à-dire  à  peu  près  comme  si  l'ol 
voulait  atteindre  l'angle  sacro-vertébral. 

Si  la  femme  est  au  lit,  on  la  fait  coucher  sur  le  dos,  ou  un  peiL 
inclinée  sur  le  côté,  les  cuisses  demi-fléchies  et  suffisamment  écar^i] 
lées,  le  bassin  modérément  relevé.  Le  chirurgien  se  place  du  côti 
droit  du  lit,  glisse  la  main  sous  les  couvertures,  et  agit  pour  il 
reste  comme  il  vient  d'être  dit. 

Enfin  on  peut  placer  la  femme  en  travers  de  son  lit,  le  hass 
sur  le  bord,  les  cuisses  maintenues  écartées  par  des  aides  ;  c'é% 
surtout  quand  le  toucher  doit  être  suivi  de  l'application 
spéculum. 

Quand  l'utérus  est  situé  très-haut,  au  lieu  de  replier  les  trôiS 
derniers  doigts,  on  les  étend  en  sorte  que  la  face  radiale  du  mé^^ 
dius  s'applique  contre  le  périnée  et  le  soulève,  tandis  que  le  pouces 
étendu  en  avant  soulève  aussi  la  partie  antérieure  de  la  vulvca 
Souvent  le  périnée  résiste;  un  excellent  moyen  consiste  alors 
pousser  le  coude  soi-même  avec  le  genou,  si  l'on  louche  la  feinmoj 
debout,  ou  à  se  faire  pousser  le  coude  par  un  aide  si  on  la  touche 
couchée.  Si  cela  ne  suffit  pas  encore,  on  introduit  le  médius  en 
même  temps  que  l'indicateur;  on  arrive  ainsi  à  10  ou  12  milli- 
mètres plus  haut. 
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Il  est  boa  do  savoii'  que  le  toucher  debout  permet  au  doigt 
ui'iver  beaucoup  plus  haut  sur  l'utérus,  celui-ci  se  trouvant 
loulé  en  bas  par  la  pression  des  viscères;  quelquefois  même  je 
uche  dans  la  position  accroupie,  oi!i  l'abaissement  est  encore 
us  marqué. 


V.  — ■  Application  «In  spéculum. 

Le  spéculum  le  plus  habituellement  employé  est  un  tube  de  buis 
'éremeut  conique,  armé  d'une  queue  pour  le  tenir  et  le  diriger, 
muni  ou  non  d'un  mandrin  à  téle  arrondie;  mais  l'introduction 
t  beaucoup  plus  facile  avec  le  mandrin , 

La  femuie  couchée  en  travers,  le  bassin  débordant  le  bord  du 
,  les  cuisses  écartées  et  maintenues  par  des  aides,  le  chirurgien, 
icé  en  avant,  commence  par  pratiquer  le  toucher  pour  s'assurer 

la  position  du  col  utérin  et  aller  à  sa  recherche  plus  sûrement. 

la  main  gauche  il  écarte  les  poils  et  les  petites  lèvres;  de 
utre  il  saisit  le  spéculum  préalablement  huilé  et  chauffé  au  be- 
n,  et  le  présente  à  la  vulve  la  queue  tournée  vers  le  mont  dj 
nus,  pour  qu'elle  ne  fasse  aucun  obstacle. 
Chez  les  femmes  qui  ont  la  fourchette  largement  déchirée, 
ose  commune  après  un  et  surtout  plusieurs  accouchements,  le 
îculum  peut  être  porté  tout  d'abord  dans  la  direction  du  vagin  ; 
,is  quand  la  fourchette  est  entière,  elle  laisse  au-dessus  d'elle 

petit  cul-de-sac  formé  par  la  partie  inférieure  et  postérieure  du 
fm,  et  il  faut  commencer  par  diriger  l'instrument  quasi  d'avant 

arrière.  On  commence  par  attirer  le  périnée  en  arrière  pour 
candir  l'orifice  ;  on  déprime  la  fourchette  avec  le  bord  postérieur 

spéculum;  et  quand  le  centre  de  l'instrument  correspond  bien 

centre  de  l'orifice,  on  le  fait  pénétrer  d'abord  suivant  une  ligne 
i  aboutirait  à  la  pointe  du  coccyx;  puis,  lorsqu'il  est  arrivé  à 
îentimètres  environ  de  profondeur,  on  lui  fait  faire  un  mouve- 
!nt  de  bascule  qui  le  ramène  dans  la  direction  de  l'angle  sacro- 
'tébral. 

Quelques  chirurgiens,  lorsqu'ils  veulent  seulement  explorer  le 
de  l'utérus,  poussent  l'instrument  d'un  seul  coup,  avec  une 

)idité  qui  ressemble  presque  à  de  la  brusquerie.  Ce  mode  d'in- 
duction est  douloureux  même  chez  les  femmes  qui  ont  l'orifice 

.rgi,  à  plus  forte  raison  chez  les  autres.  Je  suis  pour  mon  compte 

Kemple  de  Lisfranc,  qui  procédait  avec  beaucoup  de  douceur  et 
lenteur  à  la  fois.  Cette  précaution  est  indispensable  quand  on 
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il  à  examiner  le  vagin  dans  toute  son  étendue;  elle  est  fort  util' 
même  pour  diriger  sûi'ement  le  hout  du  spéculum  vers  le  co 
utérin. 

A  mesure  en  effet  que  le  spéculum  avance,  le  vagin,  resserré  ei 


FiG.  m. 

SpécuUiiii  clo  Ciisco  ferme  et  replié. 

arrière,  i)réseiUe  uu  bout  de  l'instrument  une  sorte  de  rosac 
ouverte  au  centre ,  et  lorméo  à  la  circonlerence  par  les  i)aroi 


va'^inales.  Ainsi  toute  l'étendue  de  ces  parois  se  montre  perpe; 
(liculaire  en  face  de  l'observateur,  à  mesure  que  le  spéculum  1 
déplisse  en  pénétrant.  L'ouverture  de  la  rosace  est  directement . 


AI'l'IJCATlOxN  DU  SPÉCULUM.  t'î-S 

iili'f,  (|ii;uul  le  col  occupe  lui-môme  le  ceiilre  liu  viigiii;  mais  s'il 
cline  d'un  côté  ou  de  l'autre,  l'orillce  suit  en  général  la  même 
KH-liou  et  se  rapproche  de  la  circonlerencc  de  la  rosace;  en 
rie  que  le  segnienl  du  vag'in  le  plus  étendu  est  presque  toujours 
juuélralement  opposé  au  coté  où  le  col  est  dévié,  et  indique 
ns  (|uel  sens  il  faut  diriger  l'instrument  jiour  embrasser  plus 
rement  le  col. 

Cette  rosace  du  vagin  avec  son  ouverture  pourrait  être  prise 
ur  le  col  par  des  commençants;  mais  le  col  n'offre  pas  de  rides 
mme  le  vagin,  et  s'il  restait  quelque  doute,  il  suflirait  de  pousser 
fèremenl,  avec  une  sonde  de  femme,  la  partie  qui  se  présente; 
col  résiste,  le  vagin  se  laisse  repousser  au  moindre  effort. 
Dès  (ju'on  aperçoit  le  col,  il  faut  chercher  à  l'engager  dans  l'ori- 
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Spéculum  de  .Tobert  (de  Lamballe.) 


!  du  spéculum,  de  sorte  que  le  auiseau  de  tanche  soit  bien  au 
itre.  Si  le  col  est  tellement  dévié  que  le  museau  de  tanche  ne 
laisse  pas  apercevoir,  on  retire  quelque  peu  l'instrument,  et 
le  repousse  soit  en  arrière,  soit  en  avant,  selon  le  sens  dans 
uel  le  col  est  dévié,  pour  ramener  son  orifice  au  centre  comme 
i  été  dit. 

jB  col  enfin  convenablement  engagé ,  il  est  bon  de  le  fixer 
■antage  en  pressant  un  peu  sur  le  spéculum.  On  le  nettoie  en- 
te avec  de  petits  pinceaux  de  charpie  montés  à  l'avance  sur  de 
lies  baguettes  de  bois,  et  on  l'examine  en  y  faisant  arriver  le 
s  de  lumière  possible.  Si  l'on  se  sert  du  jour,  la  malade  doit 
B  placée  en  face  de  la  fenôlre;  sinon  le  chirurgien  prend  lui-' 
me  la  bougie  et  la  dirige  dans  le  sens  le  plus  convenable.  Un 
ellent  moyen  de  projctet'  au  fond  du  s[)Cculum  la  plus  grande 
Bse  <y  lumière  est  de  plaC(!i'  en  arrière  de  la,  boilgie  une  cuiller 
[•gent  (|ui  fait  offiee  de  miroir  cOncave;  les  yeux  de;  l'opérateur 
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tlemoui'anl  diins  l'onibre  peuvent  proloiigcii-  rexaiiien  m  lou 
sécurilé. 

On  emploie  aussi  des  spéculums  à  deux  valves,  réunies  à  chat 
nière  de  majiière  à  s'ouvrir  en  rapprochant  les  branches  à  l'exlr' 
mité.  L'introduction  en  est  facile;  mais  l'écartenient  des  valves 
l'intérieur  laisse  entre  elles  un  intervalle  dans  lequel  les  paro 
vaginales  se  précipitent  pour  ainsi  dire  et  nias(juent  la  vue.  ( 
ne  les  emploie  guère  que  pour  introduire  au  fond  du  vagin  d 
pinces  ou  autres  instruments  destinés  à  agir  sur  le  col;  euco 
a-t-on  trouvé  généralement  plus  connuode  l'usage  de  sinipl 
gouttières,  avec  lesquelles  on  déprime  la  [laroi  postérieure,  (;l  ; 
besoin  les  parois  latérales^du  vagin. 

YI.  —  Tamponnement  du  vagin. 

Le  tamponnement  du  vagin  se  pratique  pour  arrêter  une  liénu 
rhagie  soit  spontanée,  soit  Iraumalique. 

On  peut  se  servir  des  procédés  décrits  pour  le  tamponnemi 
du  rectum  ;  mais  d'abord  le  vagin  permet  de  se  servir  du  spécuh 
pour  introduire  les  matériaux  du  tamponnement;  et  d'un  aui 
côté,  comme  la  matrice  le  ferme  à  son  extrémité  supérieure, 
n'a  pas  besoin  d'enveloppe  pour  retenir  ces  matériaux,  et  Y 
peut  y  porter  directement  de  la  charpie,  de  l'agaric,  etc.,  en 
soutenant  à  l'extérieur  à  l'aide  d'une  serviette  passée  entre 
cuisses,  et  rattachée  en  avant  et  en  arrière  à  une  autre  ser\ne 
appliquée  en  ceinture  sur  l'abdomen.  Mais,  ici  comme  ailleurs 
y  a  une  dillTculté  réelle  à  extraire  la  charpie  ou  l'agaric  entas 
et  dont  la  pression  et  l'imbibition  des  liquides  ont  fait  une  ma 
compacte.  De  là  le  procédé  suivant. 

Tamponnement  à  queue  de  cerf-volant.  Procédé  de  M.  Bret< 
neau.  —  On  prend  une  pincée  de  colon  ou  de  charpie  aussi  épai 
qu'on  le  juge  convenable,  et  on  la  lie  par  le  milieu  avec  un  1( 
brin  de  lil.  A  quelques  centimètres  de  dislance,  nouvelle  iiinc 
nouveau  nœud;  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  ([ue  le  lil  soit  épui 
mais  surtout  jusqu'à  ce  qu'on  ait  attaché  assez  de  colon  pour  ce 
hier  la  cavité  vaginale.  Le  fd  ainsi  armé  ne  ressemble  pas  m 
une  queue  de  cerf-volant;  et  de  là  le  nom  pittoresque  donné  i'i 
procédé. 

A  l'aide  des  doigts  ou  d'une  pince  quolcon(pic,  on  porte  le  p 
mier  llocon  au  fond  du  vagin,  puis  le  second,  puis  le  troisièi 
et  ainsi  de  sui'e,  eiilass;anl  le  colon  ju?>(|u"à  ce  ipie  la  cavité 
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iiplic,  ot  laissniU  seulement  pendre  l'aulre  honUlii  li!  nu  dehors, 
and  vient  le  moment  de  retirer  le  tout,  on  n'a  qu'à  tirer  sur  ce 
;  la  masse  de  colon  se  dévide,  pour  ainsi  dire,  par  ce  seul  mou- 
iiicnt  de  traction,  avec  une  merveilleuse  rég-ularité. 


VIÎ.  —  Des  |»cssaires. 

)n  a  multiplié  la  forme  des  pessaires  sans  raison  comme  sans 
sure;  cela  devait  être,  lorsqu'on  ignorait  même  les  conditions 
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'essaire  ordinaire  ou  en  gimblette.  Pessaire  de  Sims. 

S  déplacements  qu'on  voulait  maintenir.  Les  premiers  pessaires 
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Ilysléropliore  de  Beeqnernl. 


aient  la  forme  d'une  sphère  ou  d'un  œuf,  comme  s'il  ne  s'agissait 
ne  de  remplir  la  cavité  du  vagin;  telles  sont  encore  les  ampoules 


I 
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lit;  caoutchouc  vulcanisé  do  M.  Gariel.  I.cs  pessaires  en  gimbletles 
ronds  ou  elliptiques,  mais  aplatis  et  percés  d'un  trou  au  centre' 
ne  remplissent  pas  d'antre  office,  si  ce  u'esl  que  leur  aplatisse- 
ment supprime  toute  compression  fâcheuse  sur  le  rectum  et  1;, 
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Possaire  de  Scliilliug. 


vessie.  Je  dirai  du  reste  que  les  pessaires  elliptiques  n'ont  pas 
raison  d'être;  ils  ont  été  construits  pour  se  placer  en  travers 
appuyer  sur  les  ischions  par  leurs  deux  extrémités,  et  l'on  enseig 
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Pe^snire  fie  Zwnnck. 


formellement  à  les  disposer  dans  le  vagin  de  cette  manière.  Ces 
un  soin  bien  inutile;  si  l'on  examine  la  femme  quelques  heure" 
ou  même  parfois  qiielques  minutes  après,  on  trouve  constamment 
le  pessaire  retourné  dans  le  sens  vertical. 

A  se  régler  seulement  sur  la  nature  de  la  maladie,  poin*  conteni 
un  cystocèle  ou  un  rectooèlc  vaginal,  il  faut  refouler  spécialemen 
iMi  avant  ou  en  arrière  la  partie  inféi'ieui'e  du  vagin;  j'ai  fait  con 
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riiii-e  à  cet  effet  Aespessaires  en  sablier;  pour  remédier  seulement 
l'abaissement  de  l'utérus,  j'ai  adopté  les  pessaires  en  entonnoir; 
•s  deux  sortes  d'instruments  sont  fabriqués  en  caoutchouc,  afin 
«>  pénétrer  dans  le  vagin  sous  un  moindre  volume,  et  de  s'élar- 
ir  à  l'intérieur.  L'utérus  est  bien  mieux  soutenu  encore  par  les 
rssaires  en  bilboquet  ou  par  les  hystérophores  de  Becquerel,  de 
oser,  de  Scanzoni,  de  Lazarewitch,  etc.  ;  mais  ceux-ci  ont  besoin 
Vire  supportés  à  l'extérieur  par  un  chauffoir,  ou  un  brayer,  ou 
iH'  plaque  appliquée  sur  la  vulve  et  que  les  Anglais  nomment 
ouclier;  aussi,  jusqu'à  présent,  je  n'en  ai  jamais  fait  usage. 
(Inrlains  pessaires  sont  introduits  fermés  dans  le  vagin,  et  une 
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lis  en  place,  leurs  valves  s'écartent  autant  que  cela  paraît  néces- 
ire  et  par  divers  mécanismes:  celui  de  Schilling  au  moyen  d'une 
is,  celui  de  Zwank  par  le  rapprochement  de  deux  tiges  écartées 
Il  moment  de  l'introduction,  celui  de  Eulenburg  par  l'élasticité 
u  cercle  de  caoutchouc  qui  entoure  sa  base.  D'autres,  comme 
•  lai  de  Pertusio  de  Turin,  s'écartent  d'eux-mêmes  par  le  jeu  du 
i  ssort  qui  réunit  les  deux  branches. 
Enfin,  pour  les  cas  d'antéversion  ou  de  rétroversion,  on  peut 
lever  davantage  la  portion  de  la  circonférence  du  pessaire  qui 
i  vra  soutenir  la  matrice  déviée.  Le  pessaire  de  Sims  fabriqué 
Il  plomb  mélangé  d'étain  peut  se  plier  à  la  forme  que  désire  le 
liii'urgien  dans  le  but  d'appuyer  dans  l'un  ou  l'autre  cul-de-sac 
ç^inal. 

Mais  dans  certains  cas  la  dilatation  excessive  du  vagin,  ou  la 
onformation  du  bassin  même,  obligent  à  prendre  des  pessaires 

I 
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(l'uno  forme  moins  hien  appropriée  à  la  lésion.  Ainsi  j'ai  rnifontr. 
une  cluite  do  rntériis  chez  une  femme  qui  avait  le  vagin  el  la  vulv. 
lellonient  larges,  (|u'aucun  pessaire  en  entonnoir  n'y  aurait  ni 
temr  sans  comprimer  la  vessie  et  le  rectum  ;  je  réussis  avec  ui 
pessaire  en  gimblette  d'une  dimension  vraiment  énorme  Ain. 
Hervez  de  Chégoui,  dans  un  cas  de  rétroversion  où  le  san-un 
ollrait  une  coucavilé  très-prououcée,  ne  put  soutenir  l'utérus  qu'ei 
remplissant  le  vagin  avec  une  grosse  bouteille  de  caoutchouc 
Deja  Moreau  avait  établi  qu'en  pareil  cas  il  faut  surtout  s'alta 
cher  a  combler  l'intervalle  qui  existe  entre  la  face  postérieure  d. 
i  utérus  et  la  concavité  du  sacrum,  sous  peine  de  voir  le  déplace 
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ment  se  reproduire.  Les  ampoules  de  caoutchouc  vulcanisé  i 
sufflées  selon  le  procédé  de  Gariel,  ont  alors  un  avantage  rée 

Procédé  d'application.  —  La  femme  placée  sur  le  dos,  les  cuiss 
écartées  et  modérément  fléchies ,  le  pessaire  enduit  (le  cérat  e 
présenté  à  la  vulve  dans  le  sens  le  plus  favorable  à  son  iniroduc 
lion,  et  poussé  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  dans  le  vagin 
en  suivant  d'ailleurs  les  règles  données  pour  l'introduction  du  sp 
culum.  Ainsi,  pour  introduire  les  pessaires  de  caoutchouc,  soit 
sablier,  soit  en  entonnoir,  on  rapproche  les  deux  moitiés  de  leU 
circonférence  supérieure,  de  manière  à  l'aplatir  latéralement  el 
lui  donner  la  forme  d'une  ellipse.  On  porle  dans  le  vagin  un 
extrémité  de  cette  ellipse,  que  l'on  enfonce  en  haut  et  en  arrièr 
dans  la  coucavilé  du  sacrum,  alin  que  l'aulrc  extréniifé  putss 
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>er  sous  l'arcade  du  pul)is.  l/orillce  vaginal  franclii,  le  pessaire 
ii'end  sa  forme;  il  suffit  de  le  pousser  avec  le  doigt  à  la  hauteur 
on  veut  lui  faire  occuper. 

1.0  pessaire  en  bilboquet  doit  être  tenu  presque  ei\  travers,  afin 
llVir  sa  circonférence  presque  de  champ  à  la  vulve;  une  fois 
is  le  vagin,  on  le  redresse  de  manière  à  ramener  sa  queue  sur 
ligne  médiane. 

'.Ai  pessaire  en  gimblette  est  de  même  présenté  de  champ;  la 
tion  de  sa  circonférence  qui  pénètre  la  première  doit  chercher 
!)ord  à  déprimer  avec  une  certaine  force  la  fourchette,  le  péri- 
née et  même  le  rectum,  jusqu'à  ce  que  l'autre  portion  soit  assez 
ji baissée  pour  glisser  sous  l'arcade  pubienne  ;  l'introduction  s'achève 
lors  d'elle-même,  et  il  ne  reste  qu'à  donner  à  l'instrument  sa  dis- 
ïiosilion  définitive,  à  peu  près  en  travers  du  vagin,  une  face  en 
vaut,  l'auti-e  en  arrière,  le  haut  de  la  circonférence  en  arrière 
u  col  utérin.  On  peut  se  dispenser  de  décrire  le  mode  d'intro- 
uction  des  autres. 

Pour  les  extraire,  il  suffit  d'accrocher  avec  le  doigt  indicateur 
.  ])ord  supérieur  des  pessaires  de  caoutchouc,  et  de  les  attirer 
iloucement  à  travers  la  vulve.  Le  pessaire  en  bilboquet  doit  sortir 
i.bliquement;  pour  le  pessaire  en  gimblette,  on  accroche  le  doigt 
ians  son  orifice  central,  on  le  tourne  de  champ,  et  on  le  ramène 

[insi  au  dehors. 
Les  pessaires  sont  souvent  d'une  efficacité  remarquable,  mais 
s  l'achètent  par  bien  des  inconvénients.  Pour  les  maintenir  dans 
m  état  convenable  de  propreté,  il  faut  les  retirer  tous  les  soirs, 
es  remettre  tous  les  matins  ;  sinon  ils  sont  baignés  dans  un  mucus 
aginal  sujet  à  devenir  purulent,  et  qui,  à  la  longue,  acquiert  une 
élidilé  insupportable.  L'action  délétère  de  ce  liquide  s'exerce  sur 
É  pessaire  même;  le  caoutchouc  est  ramolli  et  réduit  en  putri- 
age;  les  pessaires  dits  de  gomme  élastique  perdent  leur  vernis, 
Bur  enveloppe,  et  s'incrustent  dans  les  parties  molles;  l'ivoire 
nême  ne  résiste  pas.  Heureusement,  dans  beaucoup  de  cas,  ils 
•euvent  être  suppléés  par  la  ceinture  hypogastrique. 

YllI.  —  Du  cystocèlc  et  d«  rce<ocèle  vaginal. 

i 

1  .le  réunis  ici  ces  deux  sortes  de  hernies,  parce  que,  dans  toutes 
ieux,  le  vagin  refoulé  à  travers  la  vulve  entraîne  avec  lui  ou  la 
•éssie,  ou  le  rectum,  qui  demandent  également  à  être  ménagés 
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dans  les  opérations  proposées  pour  la  cure  radicale.  Ces  opér; 
lions  ont  toutes  pour  objet  de  rétrécir  la  portion  du  vagin  dilat(' 
qui  fait  partie  de  la  hernie.  On  y  a  appliqué  l'excision  suivie  ( 
la  suture,  la  suture  sans  excision  et  la  ligature.  Huguier  av;i 
aussi  essayé  l'excision  sans  suture  avec  l'écrasement  linéain 
mais  il  y  a  renoncé, . 

i°  Excision.  —  L'excision,  dérivée  d'un  procédé  de  Marslial 
Hall  pour  la  chute  de  l'ulérus,  consiste  à  enlever  avec  le  hisloii 
un  lambeau  du  vagin,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  et  à  réun 
immédiatement  par  suture.  Stollz,  en  1842,  a  appliqué  la  sulu 
à  surjet,  qui  ne  vaut  pas  la  suture  entortillée.  La  principale  dif 
culté  est  de  ménager  soit  le  rectum,  soit  le  vagin.  Velpeau  av; 
mis  à  exécution,  dès  1835,  pour  une  chute  de  l'utérus,  un  procéi 
digne  d'être  rapporté  ici. 

Procédé  de  Velpeau.  —  Il  accroche  le  plus  haut  possible  g 
crête  médiane  postérieure  du  vagin  avec  une  érigne,  et  la  fîf 
accrocher  en  bas  de  la  même  manière  par  un  aide,  qui  doit  tin 
sur  les  deux  érignes  de  manière  à  faire  former  un  pli  vertical  ài 
paroi  du  vagin.  Il  porte  alors  l'indicateur  gauche  dans  le  rectn 
pour  protéger  l'intestin;  et  de  la  main  droite  armée  d'une  aigui.i 
courbe,  il  passe  trois  ou  quatre  fils  doubles  à  la  base  du  pli  vaa 
nal.  Puis  avec  un  bislouri  il  enlève  les  parties  comprises  dans- 
pli  jusqu'à  6  à  7  millimètres  des  fils,  et  termine  en  serrant  ceux* 
comme  dans  la  suture  entrecoupée. 

Il  n'a  pas  dit  comme  il  s'y  prenait  pour  protéger  la  vessi> 
Huguier,  qui  a  pratiqué  l'excision  de  ce  côté  à  l'aide  de  de» 
incisions  elliptiques,  prend  soin  d'introduire  au  préalable  dans> 
vessie  son  petit  doigt. 

2"  Suture  sans  excision.  Procédé  de  Jobert.  —  Il  pratique  s 
la  partie  dilatée  du  vagin  deux  incisions  verticales,  à  peu  p^ 
parallèles,  distantes  de  2  à  3  centimètres;  et  les  réunit  l'une 
l'autre  par  la  suture  entortillée,  laissant  ainsi  en  arrière  de^ 
suture  un  repli  de  la  muqueuse  vaginale. 

3°  Ligature.  Procédé  de  Bellini.  —  La  portion  ù  enlever  étfl 
saisie  et  attirée  à  l'aide  d'une  double  érigne,  il  la  cerne  à  sa  h'M 
avec  un  fil  qui  traverse  d'abord  la  paroi  vaginale  dans  une  élendfi 
de  5  à  6  millimètres,  parcoui't  une  étendue  pareille  à  la  surÉM 
de  la  muqueuse,  et  recommence  ainsi  à  la  manière  de  la  vij^H 
suture  en  faufil  ou  à  points  passés.  11  doit  décrire  de  cette  manif"* 


il 
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sorte  d'U  renversé,  [);  en  sorte  que  les  bouts  du  fil  sortent 
de  roçifice  extérieur.  Il  serre  alors  les  deux  bouts  qui  étrei- 
. lient  les  parties  à  la  manière  du  cordon  d'une  bourse,  et  les 
(ssui-e  par  un  double  nœud  assez  serré  pour  produire  l'étran' 
Jement. 

Procédé  de  ////{/«kV/'. —  Il  porte  au  préalable  le  petit  doigt  dans 
I  vossie  ou  l'indicateur  dans  le  rectum  pour  protéger  ces  viscères  ; 
itire  avec  des  pinces  de  Museux  la  partie  ù  retrancher,  de  ma- 

I'èro  à  lui  faire  former  un  pli,  et  passe  à  la  base  de  ce  pli  deux 
)ingles  en  croix  qu'il  serre  par  une  ligature.  Si  la  perte  de  sub- 
ance  lui  paraît  insuffisante,  il  place  deux  autres  épingles  à 
aelque  distance  des  premières,  serrées  de  même  avec  un  fil;  et 
réunit  le  tout  avec  un  fil  solide  qu'il  laisse  en  place  jusqu'à  la 
lute  des  parties  étranglées  et  spbacélées. 

Appréciation.  —  La  ligature  semblerait  mieux  répondre  au  but 
l'on  se  propose  ;  et  le  procédé  de  Huguier  paraît  aussi  préfé- 
ible  à  l'autre.  Le  vagin  est  d'abord  rétréci;  on  sent  à  l'intérieur, 
lit  de  la  vessie,  soit  du  rectum,  un  repli  solide  formé  par  leur 
iroi  refoulée.  Mais  la  question  est  de  savoir  si  la  guérison  obtenue 
1  apparence  sera  définitive.  La  plupart  des  opérées  ont  été  per- 
les de  vue  au  bout  de  quelques  mois;  Hiiguier  m'a  dit  cependant 
1  avoir  suivi  quelques-unes  un  an  et  plus;  Bellini  assure  avoir 

1)tenu  une  guérison  qui  persistait  depuis  près  de  six  ans.  Je  re- 
endrai  sur  ce  sujet  en  parlant  de  là  chute  de  l'utérus,  la  plupar 
3s  procédés  étant  destinés  à  combattre  la  cystocèle  ou  la  recto- 
'le  qui  accompagne  et  qui  presque  toujours  a  amené  le  prolapsus 
'  l'utérus. 


IX.  —  Déchirure  du  périnée. 

La  déchirure  du  périnée  est  complète  ou  incomplète.  On  a  vu 
ss  déchirures  incomplètes  au  centre  et  en  arrière;  lésions  fort 

res,  et  qui  guérissent  généralement  par  la  seule  puissance  de  la 
iture.  Il  est  beaucoup  plus  commun  que  le  périnée  soit  déchiré 
i  avant;  et  alors  il  y  a  deux  degrés  principaux  :  ou  bien  la  déchi- 
ire  est  limitée  à  la  fourchette,  ou  elle  se  porte  en  arrière  jus- 
u'au  voisinage  de  l'anus,  dont  le  sphincter  seul  a  résisté.  La 
';chirure  complète  se  présente  également  à  deux  degrés,  selon 
Up,  le  périnée  seul  est  déchiré,  ou  que  la  déchirure  remonte  plus 
*<i  moins  haut  sur  la  cloison  recto-vaginale. 
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I^es  (lécliirures  limitées  à  la  fourclietle  sont  généraleinenl  négli 
gées,  Quand  elles  se  prolongent,  un  peu  en  arrière,  on  peu!  y  ap 
pliquer  quelques  points  de  suture  entrecoupée.  Ou  réussirait  pro 
hablement  aussi  bien  avec  les  cautérisations  répétées,  selon  l 
procédé  de  J.  Cloquet  déjà  cité  pour  les  fissures  du  voile  di 
palais  (p.  249)  ;  J.  Cloquet  a  même  a])pliqué  ce  procédé  aux  dé 
chirures  complètes,  et  il  a  rapporté  cinq  cas  de  guérisons  ohU- 
nues  par  l'emploi  du  nitrate  acide  de  mercure,  du  caustique  d 
Vienne,  et  principalement  du  cautère  actuel. 

Mais  lorsque  la  déchirure  s'étend  en  arriére  jusqu'au  sphinctei 
et  surtout  quand  elle  est  complète,  on  préfère  avoir  recours  à  de 
moyens  de  réunion  plus  puissants.  Les  procédés  sont  assez  nom 
breux;  ils  se  rallient  toutefois  à  trois  méthodes:  1»  la  suture,  qi 
prend  ici  le  nom  de  périnéornphie ;  ^oVautoplastie;  3»  Xopératio 
en  deux  temps. 

1°  La  suture.  —  On  a  apphqué  la  suture  simple  ;  puis  Dieffei 
bach  y  a  ajouté  deux  incisions  latérales  au  périnée,  pour  relâche 
les  parties  ;  et  dans  le  même  but,  Baker  Brown  a  porté  ces  inc 
sions  sur  le  sphincter  de  l'anus. 

Suture  simple.  Procédé  dcRoux.  — 11  avait  adopté  exclusivemei 
la  suture  enchevillée.  La  femme  couchée  en  travers  de  son  lit  comn 
pour  l'opération  de  la  taille,  le  chirurgien  avive  d'abord  la  solutid 
de  continuité,  en  prenant  soin,  de  rendre  les  surfaces  bien  régi 
lières,  et  en  prolongeant  même  un  peu  l'a  vivement  du  côté  du  vagi 
afin  de  les  avoir  plus  étendues.  Pour  la  suture,  on  arme  les  aiguilf 
courbes  de  fils  doubles  solides,  selon  le  procédé  décrit,  1"  vol 
page  94;  mais  en  y  ajoutant  un  fil  simple  dont  nous  verrons  l'ei 
ploi  tout  à  l'heure.  11  suffit  généralement  de  trois  points  de  sutur 
le  postérieur  traverse  seulement  l'épaisseur  des  chairs;  le  moy» 
remonte  jusque  dans  la  cloison ,  lorsque  celle-ci  a  participé  ài 
déchirure  ;  l'antérieur  comprend  une  petite  partie  de  la  muquo 
vaginale.  On  dédouble  les  fils  destinés  à  la  suture  enchevillée, 
l'on  serre  assez  fortement  de  chaque  côté  sur  un  bout  de  sonder 
gomme  élastique;  mais  cette  suture  laissant  quelque  peu  hàill 
la  plaie  à  l'extérieur,  on  y  remédie  en  serrant  à  part  le  fil  sup' 
mentaire ,  et  ajoutant  ainsi  une  véritable  suture  entrecoupé 
chaque  point  de  suture  enchevillée. 

Guillemeau  avait  réussi  avec  la'  suture  entrecoupée;  et  do 
jours  on  a  renouvelé  ces  tentatives.  Mais  la  réussite  est  moins  a 
surée  que  par  la  suture  enchevillée  ;  seulement  le  procédé  de  Ro 
a  été  modifié  en  ce  sens,  qu'au  lieu  de  passer  les  fils  de  la  sut 
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,.  iili'ecoii|)éLi  avec  les  autres,  on  les  ap[)liquc  à  part  et  seulenientà 
■la  surface  de  la  plaie. 

i  Incisions  latérales  au  périnée.  Procédé  de  Dieffenbacli.  —  Il 
Téuuit  d'abord  le  contre  de  la  division  par  un  ]toint  de  suture  en- 
trecoupée, ajoute  deux  points  de  suture  entortillée  en  avant  et  deux 
tuitres  en  arrière;  et  enfui,  si  la  cloison  est  divisée,  il  y  fait  deux 
i|ioints  de  suture  entrecoupée  passée  à  l'aide  d'une  aiguille  à  coudre 
irès-lîne.  Puis,  après  avoir  serré  toutes  ces  sutures,  il  pratique  do 
■liaque  côté  du  périnée  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  externe 
i<(iii,  commencée  à  12  ou  13  millimètres  du  bord  postérieur  de  la 
trande  lèvre,  s'écarte  en  dehors  jusqu'à  2  centimètres  de  la  dé- 
L^hirure,  et  revient  aboutir  à  un  centimètre  en  avant  et  sur  le  côté 
de  l'anus.  Ces  incisions,  outre  le  relâchement  en  travers  des  par- 
ties qu'elles  circonscrivent,  font  que  celles-ci  s'affaissent  de  13  mil- 

Iimètres  environ  au-dessous  du  niveau  des  téguments  ambiants,  ce 
lui  détermine  également  un  relâchement  de  bas  en  haut. 
Incisions  du  sphincter.  Procédé  de  Baker  Brown.  —  Immédiate- 
nent  après  l'avivement,  il  porte  dans  l'anus  un  bistouri  boutonné 
avec  lequel  il  pratique  de  chaque  côté  du  sphincter,  à  6  millimètres 
de  son  attache  coccygienne,  une  incision  dirigée  en  dehors  et  en 
arrière  dans  une  étendue  de  3  à  5  centimètres.  Après  quoi  trois 
points  de  suture  enchevillée  opèrent  le  rapprochement  de  la  dé- 
chirure, dont  les  bords  supérieurs  sont  réunis  par  des  points  de 
jiulure  entrecoupée;  et  l'on  place  un  plumasseau  trempé  d'huile 
dans  chaque  incision  du  sphincter. 

2«  Autoplastie.  —  A]-)p\iqnée  essentiellement  aux  cas  où  la  décUi- 
l  ure  se  prolonge  sur  la  cloison  recto-vaginale  ,  elle  emprunte  un 
Jambeau  à  la  paroi  du  vagin,  dédoublée  de  celle  du  rectum. 

Procédé  de  Langenbeck.  —  Il  commence  par  aviver  avec  des  ci- 
seaux la  cicatrice  résultant  de  la  déchirure  et  les  deux  bords  de 
.la  cloison  ;  puis,  celle-ci  tendue  à  l'aide  de  deux  doigts  portés  dans 
^Ic  rectum,  il  fait  sur  sa  face  vaginale  unè  incision  semi-circulaire  à 
convexité  inférieure  qui  ne  comprend  que  la  paroi  du  vagin,  et  dis- 
;sèque  la  lèvre  supérieure  de  cette  incision  de  manière  à  obtenir  un 
lambeau  de  12  à  13  millimètres  de  hauteur.  Après  quoi  il  réunit 
Je  lambeau  par  la  suture  entrecoupée;  ajuste  son  lambeau  sur 
la  partie  antérieure  de  la  division,  les  parties  intermédiaires  à  la 
vidve  et  au  rectum  et  termine  par  les  incisions  périnéales  de 
Dii'fienbach. 
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Procédé  de  Bérmd.  —  li  a  dédoublé  latéi-aleiueiil  cliacjne  ciUé  d 
la  cloison  ;  puis  à  l'aide  d'incisions  latérales  pratiquées  et  sur  1 
vagin  cl  sur  le  recluni,  il  a  relâché  les  tissus  de  manière  à  allirr 
à  gauche  le  bord  droit  de  la  paroi  rectale,  et  à  placer  la  suture  d 
ce  côté,  en  dehors  de  la  sulure  consacrée  à  la  paroi  vaginale. 

[On  a  décrit  comme  nouveau  et  comme  appartenant  à  liichetu'l 
procédé  qui  n'est  autre  que  celui  de  Langenbeck,  avec  cette  dilfc 
rence  toutefois  que  Richet,  ne  se  préoccupant  que  du  lambeau  \i 
ginal,  néglige  à  tort  la  partie  rectale  du  lambeau  que  suture  Lai 
genbeck,  aussi  n'est-il  pas  étonnant  qu'il  ait  eu  dans  trois  de  se 
six  observations  mie  petite  fistule  recto-vaginale  en  arrière  du  noi 
veau  périnée.  Si  l'on  veut  se  mettre  à  l'abri  de  cet  accident,  il  lai 
que  la  cloison  nouvelle  ail  une  certaine  épaisseur,  que  le  leuilh 
vaginal  en  arrivant  au  sommet  antérieur  de  l'avivemenl  triaiigi 
laire  l'ail  au  périnée  forme  du  côté  du  vagin  une  sorte  de  plan  ii 
cliné  et  qu'il  en  soit  de  même  du  côté  du  rectum  avec  le  feuilb 
rectal  du  lambeau.  C'est  ce  que  j'ai  fait  en  1868  avec  un  succi' 
complet  par  un  procédé  qui  se  rapproche  beaucouj)  de  celui  d 
Langenbeck  employé  plus  tard  par  Demarquay, 

■procédé  de  Le  Fort.  —  11  s'agissait  d'une  rupture  complète  d  . 
périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginale  dans  une  étendue  de  l  (Il 
5  centimètres.  Je  fis  à  l'angle  de  réunion  des  débris  de  la  cloiso 
(au  point  C,  fig.  7523)  et  sur  la  muqueuse  vaginale  une  incisio  i 
intéressant  la  cloison  dans  la  moitié  de  son  épaisseur  ;  puis  l'incie 
sion  convexe  en  bas  est  menée  de  chaque  côté   suivant  1 
ligne  C  D  E,  en  remontant  jusqu'au  point  E.  Du  même  point  à 
départ  une  seconde  incision  longe  la  partie  rectale  des  débris  d' 
la  cloison  et  arrive  jusque  sur  le  côté  de  l'anus.  Ces  deux  incisioii 
écartées  à  angle  aigu  sont  réunies  par  une  troisième  incisioi 
courbe  E  I  G  qui  dessine  un  triangle  H  dans  l'aire  duquel  la  peai 
et  la  cicatrice  sont  enlevées  afin  d'avoir  de  chaque  côté  une  sué 
face  triangulaire  avivée  ?I.  Cela  fait,  saisissant  avec  des  pinces  : 
grifl'es  le  feuillet  vaginal  de  la  cloison  et  le  bord  antérieur  de  l'iiu 
cision  C  D  E,  je  le  dédouble  par  la  dissection  jusqu'à  la  ligflj 
pointillée  C  E,  ce  qui  me  donne  un  petit  lambeau  vaginal  D  q 
devra  reformer  la  partie  vaginale  de  la  cloison.  Pour  en  recon 
tituer  la  partie  rectale,  je  place  sur  le  feuillet  rectal  et  le  long  d( 
l'incision  qui  longe  le  rectum  et  l'anus  des  points  de  suture  en 
ll'ccoupés,  en  commençiant  au  niveau  de  l'éperon  C,  et  de  inanièr 
à  ce  que  les  chefs  de  fils  répondent  à  l'anus  reconstitué,  l'our  cel 
l'aiguille  est  introduite  le  long  du  bord  gauche  et  menée  du  re 
lum  vers  le  vagin,  puis  dans  la  lèvre  di'oite  de  l'incision, du  vagi 
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rvers  le  rectum.  Ce  premier  point  de  .suture  étant  serré,  un  second 
i;.st  placé  do  la  mcine  manière  et  successivement  un  troisième,  un 
quatrième,  etc.,  jusqu'à  ce  que  la  paroi  anicrieure  du  rectum  soit 
reconstituée  jusqu'à  l'anus. 

I   La  même  opération  est  l'épétée  du  côté  du  vagin  et  les  bords 


FiG.  7^23. 

Périncorliaphio,  procédé  do  Le  Fnrt.  —  Tracé  des  incisions. 


ibrcs  du  lambeau  vaginal  sont  rapprochés  et  réunis  par  des  points 
R  suture  entrecoupée.  La  cloison  vaginale  est  donc  à  son  tour 
Bconslituée. 

Il  reste  maintenant  à  reformer  le  périnée.  Un  premier  fil  d'ar- 
ent  introduit  au  point  E  pénètre  jusqu'au  niveau  de  l'éperon 
n  G  et  vient  ressortir  sur  la  fesse  opposée  au  même  point  E, 

MALGAIGNE.  —  MÉD.  OPÉR.,  8=  édit.  II.  _  39 
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Un  second  fil  iiilrodiiit  im  point  I  ré;ipp;ir!ul  au  môme  point  d( 
rautre  côté,  après  avoii-  clé  mené  i)rufondémenl  vers  le  somme 
(lu  triangle  d'avivemenl.  Un  troisième  111  introduit  au  point  G  es 
conduit  également  assez  près  de  la  muqueuse  rectale.  Les  cliel 
de  ces  Irois  fils  sont  engagés  de  chaiiue  côté  et  chacun  dans  ui 
Ijoul  de  sonde  percé  de  trois  trous,  et  ils  sont  retenus  en  positio 


FiG.  724. 

Péiinéorhaphie,  procédé  île  Le  Fort.  (Schéma  représentant  la  disposition 
et  l'écartement  des  lambeanx.) 


par  des  tubes  de  Galli.  En  faisant  de  cette  manière  la  suture  et 
chevillée,  on  n'a  en  travers  de  la  plaie  qu'un  seul  fil,  tandis  q 
dans  la  suture  cnchevillée  ordinaire  on  en  a  deux;  et  môme  ( 
deux  fils  écartés  par  toute  l'épaisseur  de  la  sonde,  tendant  à  rif 
prendre  leur  parallélisme,  tendent  par  conséquent  cà  agrandir  \e<M. 
trajet  par  leur  écarlement.  L'action  des  trois  fils  s'exerce  sur  11 
parties  profondes  de  l'avivement.  Quelques  points  de  suture  w 
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1  irecoupée  placés  Je  long  de  la  ligne  E  I  G,  suivant  le  raphé  médian 
\  du  nouveau  périnée,  complètent  l'opération.  Dans  une  première 
;  tentative,  la  traction  exercée  sur  les  fils  amena  une  déchirure  et 
1  une  mortification  partielle  des  lambeaux;  une  seconde  tentative 
I  faite  par  le  même  procédé,  mais  en  y  joignant  les  incisions  libé- 
ratrices de  Diefl'enbach  (K,  fig.  723),  fut  suivie  du  succès  le  plus 
complet.  La  femme  redevenue  enceinte  accouchacà  terme  sans  qu'au- 
cune déchirure  nouvelle  se  soit  produite  au  périnée  reconstitué. 

Le  procédé  employé  par  Demai-quay,  et  qu'on  lui  a  attribué 
comme  un  procédé  particulier,  n'étant  que  celui  de  Langenbeck, 
il  est  tout  à  fait  inutile  de  le  décrire. 

Procédé  de  suture  de  Heppner.  —  Pour  mieux  assurer  la  réu- 
nion, au  lieu  de  faire  une  suture  profonde  et  une  suture  super- 


FiG.  725. 

Suture  de  Heppner. 


îciclle,  Heppner  (de  Saint-Pétersbourg)  fait  à  la  fois  les  deux 
utures,  soit  avec  un  seul  fil,  soit  avec  deux  fils  séparés.  S'il  se 
ert  de  deux  fils,  il  les  fait  se  croiser  au  milieu  de  la  partie  avivée, 
e  telle  sorte  que  le  fil  introduit  par  la  superficie  du  lambeau  du 
ôté  gauche  reparaît  dans  la  partie  moyenne  de  la  plaie  du  même 
ôté,  puis  est  enfoncé  au  même  niveau  à  la  partie  moyenne  du 
^mbeau  du  côté  droit  pour  sortir  à  la  face  profonde  du  lambeau 
u  même  côté.  Les  deux  fils  se  croisent  donc  en  X  (fig.  725);  il 
e  reste  plus  qu'à  réunir  par  torsion  deux  à  deux  leurs  extrémités 
bres.  On  peut  encore  employer  un  seul  fil  aux  deux  chefs  duquel 
iïi  fixe  une  aiguille;  dans  ce  cas,  la  partie  moyenne  du  fil  répond 
la  partie  profonde  du  lambeau,  et  l'on  n'a  à  réunir  que  les  extré- 
nités  libres  superficielles.  Je  me  suis  servi  avec  avantage  de  ce 
Bode  de  suture  pour  le  bec-de-liôvre.] 
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3"  Opéralîon  en  deux  temps.  Procédé  de  Laugier.  —  Dans  un 
cas  où  la  cloison  était  également  divisée,  il  commença  par  l'aviver 
et  la  réunir  à  l'aide  de  trois  points  de  suture  entrecoupée  ,  qu'il 
enleva  le  neuvième  jour  ;  la  réunion  était  complète.  Un  mois  après, 
il  procéda  à  la  réunion  du  périnée,  qui  fut  pareillement  obtenue 
moyennant  cinq  points  de  la  même  suture,  et  sans  incisions  d'au- 
cune espèce. 

Appréciation.  —  Les  premiers  procédés  ont  été  appliqués  in- 
différemment à  la  déchirure  simple  du  périnée  et  à  la  déchirure 
prolongée  jusque  sur  la  cloison ,  deux  lésions  qui  ne  semblaieni 
différer  que  par  le  degré,  mais  qui,  au  point  de  vue  pratique,  pré- 
sentent une  tout  autre  différence.  Dans  la  déchirure  périnéale,  les 
surfaces  à  affronter  sont  larges  et  généralement  faciles  à  réunir  : 
mais  sur  la  cloison,  elles  sont  minces,  flottantes,  et  la  suture,  ei 
contact  d'une  part  avec  un  écoulement  vaginal  abondant  que  l'opé- 
ration manque  rarement  de  déterminer,  d'autre  part  avec  les  ma- 
tières du  rectum,  liquides  et  gaz,  aboutit  beaucoup  plus  diflicilèe 
ment  à  une  réunion  complète.  Sur  17  femmes  opérées  par  Rou» 
3  sont  mortes  ;  il  y  a  eu  d'abord  sur  les  autres  4  échecs,  dont  2  oni 
été  réparés  par  une  deuxième  opération  ;  et  enfin  sur  les  12  suc. 
cès,  5  seulement  ont  été  complets,  les  7  autres  femmes  ayant  gard; 
une  fistule  recto-vaginale.  Dieffenbach,  avec  ses  incisions  latérale? 
n'a  pas  été  plus  heureux,  et  sur  7  opérations  a  eu  4  fistules.  Ce  quii 
d'après  mon  expérience,  empêche  surtout  la  réunion  de  la  cloisof 
c'est  l'accumulation  dans  le  rectum  de  pus  mêlé  à  des  matières  11 
quides  et  à  des  gaz,  qui  font  effort  contre  la  suture  ;  et  j'avais  mêmii 
pratiqué,  dansun  cas  de  fistule  recto-vaginale,  la  section  dusphinctei 
de  l'anus.  La  double  section  du  sphincter,  dans  le  procédé  de  Bake 
Brown,  outre  le  relâchement  qu'elle  procure,  ouvre  une  voie  libr-i 
aux  matières;  aussi,  sur  65  périnéorhaphies,  il  n'a  compté  qui 
deux  fistules  consécutives.  ■  •  .  r. 

L'opération  d'ailleurs  ne  paraît  pas  bien  grave.  A  la  vente  Bon 
a  eu  trois  morts,  mais  on  peut  croire  à  une  série  malheureus" 
Baker  Brown  n'a  eu  à  regretter  qu'une  mort  sur  65  opérées  ; 
Echeverry,  en  réunissant  de  toutes  parts  une  masse  de  185  obse 
vations,  celles  de  Roux  comprises,  n'a  trouvé  en  tout  que  8  mort' 

Dans  cet  état  de  choses,  pour  la  simple  déchirure  du  pérmé. 
je  donnerais  la  préférence  au  procédé  de  Roux;  les  mcisions  lati 
raies  de  Dieffenbach  paraissent  généralement  inutiles,  et  ne  doive< 
être  admises  qu'au  cas  où  les  parties  suturées  offriraient  un  tiraill 

ment  manifeste.  .  , , .  j  t 

[Pour  la  déchirure  étendue  à  la  cloison,  le  procède  de  Laa 
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genbeck  avec  les  modilicalions  que  j'y  ai  apportées  m'a  donné 
un  résultat  si  parfait  que  je  ne  songerais  pas  à  eu  employer  un 
autre.] 

Un  débat  s'est  élevé  sur  la  question  de  savoir  si  l'opération  peut 
être  pratiquée  après  l'accouchement.  Roux  voulait  qu'on  attendit 
la  cicatrisation  complète  des  surfaces  de  la  déchirure;  Nélaton  re- 
tardait au  moins  l'opération  quelques  jours,  jusqu'à  ce  que  la  plaie 
fut  recouverte  de  hourgeons  charnus.  Ceci  est  de  nécessité  quand 
il  y  a  des  eschares  ;  et  il  est  bon  de  se  souvenir  que  la  suture  a 
réussi  sans  avivenient  jusqu'au  onzième  ou  au  douzième  jour. 

[Lorsque  la  déchirure  est  récente,  deux  ou  trois  points  de  suture, 
puisque  l'avivement  est  alors  inutile,  suffisent  le  plus  ordinaire- 
ment. Mais  si  on  est  appelé  à  intervenir  lorsque  les  lèvres  de  la 
déchirure  se  sont  cicatrisées  séparément  et  qu'il  faut  faire  l'avive- 
ment et  une  véritable  périnéorhaphie,  il  faut,  ainsi  que  je  le  dirai 
pour  la  fistule  vésico-vaginale,  attendre  que  les  parties  ne  soient 
plus  sous  l'influence  des  modifications  qu'a  amenées  l'état  ^uer- 
péral .] 


IX.  —  Fistules  recto- vaginales. 

Ces  fistules  succèdent  assez  souvent,  comme  on  vient  de  le  voir, 
à  certains  cas  de  périnéorhaphie  ;  quelquefois  aussi  la  cloison  se 
déchire  seule  dans  les  efforts  de  l'accouchement;  et  enfin  la  fistule 
peut  être  la  suite  d'un  abcès. 
J.  Cloquet  dit  avoir  guéri  avec  P.  Dubois  une  fistule  de  15  mil- 

timètres  de  diamètre,  à  l'aide  de  plusieurs  applications  successives 
lu  cautère  actuel.  Amussat  a  réussi  de  même  avec  les  caustiques 
jour  une  fistule  qui  pouvait  admettre  une  plume  d'oie.  Mais  ce  sont 
à  des  faits  exceptionnels  ;  et  presque  toujours  la  suture  est  indis- 
pensable. 

La  suture  simple  a  été  employée  par  Saucerotle  et  Placide  Portai. 
)S      premier  échoua  complètement;  le  second  fut  obligé  de  com- 
jiéter  le  traitement  par  sept  cautérisations.  On  a  donc  jugé  néces- 
iaire  de  joindre  à  la  suture  des  incisions  propres  à  relâcher  les 
lit  mrties. 


Procédé  de  Jobert.  —  La  malade  couchée  comme  il  a  été  dit,  un 
lide  relève  avec  un  spéculum  à. gouttière  la  paroi  supérieure  du 
t'agin.  Si  la  fistule  est  suffisamment  en  vue,  il  suffit  d'en  saisir  les 
jords  avec  des  pinces  à  dents,  pour  les  aviver  avec  les  ciseaux  ou 
e  bistouri.  Si  elle  est  trop  profonde,  on  fait  attirer  la  cloison  recto- 
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vaginale  à  l'extérieur,  soit  avec  des  érignes  ou  des  pinces,  soit,  ce 
qui  est  préférable,  avec  le  doigt  d'un  aide  introduit  dans  le  rectum 
et  recourbé  en  croclict  pour  renverser  la  cloison  du  côté  do  la  vulve. 
On  réunit  ensuite  par  la  suture  entrecoupée,  en  armant  chaque  fil 
de  deux  aiguilles  courbes  que  l'on  enfonce  par  le  rectum  à  travers 
les  deux  lèvres  de  la  plaie,  et  introduisant  au  préalable  deux  doigts  i 
dans  le  rectum  pour  le  protéger.  Enfin,  la  suture  bien  serrée,  | 
l'opérateur  pratique  sur  les  côtés  du  vagin  deux  incisions  verti- 4 
cales,  en  dirigeant  le  bistouri  en  dehors  et  en  arrière,  pour  ne  pas  ■ 
blesser  le  rectum.  Ces  incisions  doivent  être  un  peu  plus  longues  - 
que  la  fistule  elle-même,  et  ont  pour  effet  de  détruire  la  tension 
de  ses  bords.  On  pourrait  au  besoin  en  pratiquer  de  transversales  s . 
en  haut  et  en  bas. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Je  pratique  l'avivement  comme  Jobert, 
et  je  passe  les  ligatures  avec  une  seule  aiguille  du  vagin  dans  le< 
rectum  et  du  rectum  dans  le  vagin,  en  la  dirigeant  avec  l'indicateun 
gauche  porté  dans  l'intestin.  Ensuite  ,  pour  mieux  relâcher  lesi 
tissus,  je  prolonge  les  incisions  latérales  vaginales  sur  les  côtésK 
des  grandes  lèvres  et  du  périnée,  ce  qui  procure  un  relàchementi 
extraordinaire.  J'ai  obtenu  ainsi  un  succès  immédiat. 

Mais  j'ai  déjà  appelé  l'attention  sur  le  danger  de  laisser  accumu-i 
1er  dans  le  rectum  le  pus  mêlé  à  d'autres  liquides  et  à  des  gaz.  Lai 
deuxième  opérée  de  Jobert  eut  sa  fistule  traversée  le  quatrième^ 
jour  de  l'opération  par  des  gaz  el  des  liquides  ;  chez  la  troisième,- 
pareil  accident  arriva  le  sixième  jour.  J'ai  eu  aussi  une  suturé< 
manquée  de  cette  façon.  Il  m'a  suffi  une  fois  de  faire  cathétériseri 
le  rectum  trois  fois  par  jour  avec  une  sonde  de  femme,  enyinjec-' 
tant  chaque  fois  quelques  cuillerées  d'eau  tiède  pour  le  laver  efc 
évacuer  le  pus.  Dans  l'autre  cas  dont  je  viens  de  parler,  je  fendiâ 
le  sphincter  anal  en  arrière  ;  mais  d'autres  causes  mirent  obstaeld 
à  la  réunion.  Peut-être  la  double  section  du  sphincter,  comme  lal 
pratique  Baker  Brown  pour  la  déchirure  du  périnée,  serait  d'udij 
puissant  secours  pour  assurer  la  guérison.  " 

Du  reste,  le  passage  des  gaz  et  des  liquides  n'est  pas  toujours 
un  motif  de  désespérer;  chez  l'une  des  malades  de  Jobert,  la  gué- 
rison n'en  eut  pas  moins  lieu.  Mais,  en  revanche,  les  réunions  les 
plus  solides  en  apparence  ne  sont  pas  toujours  durables  ;  Roux  n 
vu  la  cloison,  après  avoir  résisté  à  un  premier  accouchement,  se 
rompre  à  un  deuxième;  et  la  fistule  que  j'avais  réussi  à  obliléroi 
s'est  rouverte  au  bout  de  quelques  mois. 
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X.  —  Fistules  vésico- vaginales. 

Les  fistules  vésico-vagiiiales  peuvent  naître  de  plusieurs  causes, 
)arnii  lesquelles  nous  avons  déjà  noté  la  taille  vaginale;  mais  le 
lus  communément  elles  succèdent  à  un  accouchement  laborieux 
ans  lequel  la  tète  du  fœtus  arrêtée  au  passage  a  longtemps 
iressé  la  vessie  contre  le  pubis.  Elles  siègent  généralement  sur  la 
igae  médiane;  quelquefois  il  y  en  a  deux,  l'mie  au  centre,  l'autre 
alérale,  ou  bien  une  de  chaque  côté.  La  forme  est  très-variable  ; 
ilus  variable  encore  est  l'étendue,  depuis  unpertuis  imperceptible 
usqu'à  un  énorme  cloaque  où  toute  la  cloison  vésico-vaginale 
emble  avoir  disparu. 

Une  grave  complication  est  celle  dans  laquelle  un  uretère  ou 
aême  tous  les  deux  s'ouvrent  au  hord  de  la  lèvre  supérieure.  Il 
erait  à  désirer  que  l'on  pût  reconnaître  cet  état  de  choses  à  l'a- 
ance  :  mais  la  rétraction  de  la  vessie,  quand  elle  ne  remplit  plus 
3S  fonctions  de  réservoir,  rapproche  les  uretères  du  col  vésical, 
t  trouhle  les  notions  qu'aurait  pu  fournir  leur  dislance  normale, 
lans  un  cas  oi^i  la  fistule,  large  de  3  centimètres  et  haute  de  2, 
ommençait  à  3  centimètres  du  méat  urinaire,  Follin  a  trouvé  à 
autopsie  l'uretère  droit  ouvert  tout  à  fait  au  bord,  le  gauche  un 
eu  au-dessus  vers  la  vessie. 

Cette  rétraction  de  la  vessie  entraîne  un  autre  phénomène  fort 
lile  pour  le  succès  de  l'opération,  savoir  l'épaississement  de  la 
aroi  vésico-vaginale  qui  va  jusqu'à  6  et  8  centimètres,  là  où  elle 
'est  pas  altérée  par  des  cicatrices. 

Enfin,  une  donnée  anatomique  importante  pour  le  traitement  des 
stules  avec  perte  de  substance,  c'est  que  la  vessie  est  en  rapport 
Tec  la  face  antérieure  de  la  matrice,  dans  une  hauteur  de  plus  de 

centimètres  entre  le  point  le  plus  élevé  du  vagin  et  le  cul-de-sac 
u  péritoine.  En  divisant  la  paroi  du  vagin  à  son  union  avec  la  face 
ntérieure  du  col  utérin,  on  tombe  d'abord  sur  un  tissu  cellulaire 
ssez  serré  qui  unit  la  vessie  et  la  matrice,  et  un  peu  plus  haiit 
ur  un  tissu  cellulaire  lâche,  qui  se  laisse  facilement  décoller  avec 
5  doigt,  et  permet  de  repousser  la  vessie  en  avant  ou  de  l'attirer 
n  bas  pour  combler  la  perte  de  substance.  C'est  ce  que  Jobert  a 
ppelé  la  cyatoplastie  par  glissement. 

De  nombreux  moyens  ont  été  tentés  contre  les  fistules  vésico- 
Bginales.  Il  n'est  plus  question  de  l'affrontement  simple,  opéré 
lar  Desault  avec  un  tampon,  par  d'autres  avec  des  appareils  plus 
lu  moins  compliqués;  la  cautérisation,  employée  contre  les  fis- 
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tulos  Irùs-politcs,  n'a  peut-être  jamais  réussi  à  en  fermer  une 
seule.  La  suture,  qui  devait  avoir  de  si  belles  destinées,  débuta 
par  une  telle  série  de  revers,  que  Vidal  (de  Cassis)  proposa  de  re- 
courir à  Voblitéraiion  du  vagin;  et  Jobeil  lui-même  jugea  néces- 
saire de  combler  la  fistule  au  moyen  d'un  lambeau  emprunté  à  la 
grande  lèvre  et  à  la  fesse,  procédé  auquel  il  donna  le  nom  d'ély- 
troplastie.  Puis,  les  revers  ayant  encore  dépassé  les  succès,- il 
revint  à  la  suture  directe,  mais  en  prenant  soin,  dans  les  fistules 
très-larges,  de  réparer  la  perte  de  substance  au  moyen  de  la  cys- 
toplastie par  glissement;  el,  pour  les  fistules  moindres,  de  prévenii 
le  tiraillement  par  diverses  incisions  pratiquées  au  voisinage  de 
la  suture,  autre  application  de  la  métbode  de  Gelse.  De  là  date 
véritablement  une  ère  nouvelle  pour  les  fistules  vésico-vaginales 
ramenées  au  rang  des  lésions  curables.  Enfin,  ces  succès  même} 
ont  conduit  à  demander  si  ces  incisions  étaient  toujours  indispem 
sables;  et  les  chirurgiens  américains,  après  de  notables  modifica^ 
lions  apportées  auprocédé,  en  sont  venus  à  employer  exclusivemenî 
la  suture  simple.  J'aurai  donc  à  décrire  :  1°  le  procédé  de  Jobert 
2°  ]a  suturepar  le  procédé  américain;  3°  enfin  j'ajouterai  quelques 
mots  sur  l'oblitération  du  vagin,  ressource  extrême  pour  les  fis« 
tules  absolument  incurables. 

1"  Procédé  de  Jobert.  —  Les  instruments  nécessaires  sont . 
1°  une  gouttière  de  bois  ou  de  métal,  à  manche  coudé,  destinée  i 
déprimer  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  d'autres  pour  écarter  au 
besoin  les  parois  latérales;  2"  des  pinces  de  Museux;  3"  une  sond* 
de  femme;  4°  une  seringue  à  injection;  5"  des  bistouris  aigus  bk 
mousses  à  lame  courte,  montés  sur  de  longs  manches  ;  6"  des  cfei 
seaux  droits  et  courbes,  à  branches  également  allongées;  7"  unti 
longue  et  forte  pinci  à  dents  de  souris  ;  S°  des  aiguilles  courbes  ew 
filées  d'un  fil  double  ;  9°  un  porte-aiguille  simple,  et  selon  le  besoini 
une  sonde  à  dard  aiguillé;  10°  une  douzaine  de  petites  épongei 
fixées  sur  des  tiges  de  bois  ;  i  i"  une  sonde  de  gomme  élastique  d» 
12  centimètres  de  longueur  environ,  munie  à  son  extrémité  exterm 
d'une  petite  gouttière  de  sparadrap;  12°  enfin  un  tampon  d'amadou 
du  volume  et  de  la  forme  du  pénis. 

La  malade  couchée  en  travers  de  son  lit,  les  cuisses  fléchies 
écartées,  le  chirurgien  introduit  la  gouttière  avec  laquelle  il  dé-i 
prime  la  paroi  postérieure  du  vagin;  et  glissant  le  doigt  indicatem 
gauche  le  long  de  la  paroi  antérieure,  entre  ce  doigt  et  la  goaù 
tière,  il  porte  sur  le  col  ulérin  de  longues  pinces  de  Museux.  Oi 
implante  ces  pinces  dans  le  col  dans  une  direction  opposée  au  gram 
4iamètre  de  la  fistule,  c'est-à-dire  sur  les  côtés  si  la  fistule  es 
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longitudinale,  d'avant  en  arrière  si  elle  est  transversale;  mais, 
dans  tous  les  cas,  do  manière  à  laisser  enlièrement  libre  l'insertion 
antérienre  et  latérale  du  vaçrin  au  col  de  l'utérus.  On  relire  alors 
la  gouttière;  puis,  par  des  tractions  ménagées,  on  attire  le  col 
aussi  bas  que  possible,  de  manière  à  amener  la  fistule  sous  les 
yeux  de  l'opérateur;  si  les  premières  pinces  ne  suffisent  pas,  on 
en  implante  d'autres;  et  si  les  replis  du  vagin  empêchent  de  bien 
voir,  on  les  lait  écarter  par  les  doigts  d'un  aide  ou  par  les  gout- 
tières latérales;  et  enfin  on  se  livre  à  une  dernière  exploration, 
en  introduisant  successivement  la  sonde  par  l'urèthre  et  par  la  fis- 
tule, et  en  lançant  une  injection  par  l'urèthre. 

Ceci  fait,  suivant  l'étendue  de  la  fistule  et  les  besoins  de  l'opé- 
ration, une  incision  semi-luuaire  est  pratiquée  transversalement 
sur  le  vagin  à  son  point  d'insertion  au  col,  en  ayant  soin  de  le  dé- 
coller par  une  dissection  lente  faite  d'avant  en  arrière,  et  le  tran- 
chant tourné  vers  le  col  utérin,  dont  on  ne  doit  pas  craindre  de 
diviser  au  besoin  les  libres  superficielles. 

On  passe  alors  à  l'a  vivement  de  la  fislule.  On  saisit  l'une  de  ses 
lèvres  avec  la  pince  à  dents  de  souris,  et  l'on  avive  avec  le  bistouri 
aigu  ou  mousse,  ou  avec  les  ciseaux,  au  gré  de  l'opérateur  ;  cet 
avivement  doit  porter  sur  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésico- 
vaginale,  emportant  les  tissus  calleux,  pour  avoir  de  larges  sur- 
faces saignantes  et  d'une  bonne  vitalité.  Si  la  fistule  était  longitu- 
dinale, on  commencerait  à  peu  près  indifféremment  par  l'une  ou 
l'autre  lèvre;  pour  les  fistules  Iransversales,  il  est  mieux  de  com- 
mencer par  la  lèvre  postérieure,  qui,  se  trouvant  plus  déclive  que 
l'autre,  serait  masquée  par  le  sang  si  l'on  avait  d'abord  avivé  la 
lèvre  antérieure. 

On  étanche  le  sang  avec  les  éponges,  ou  bien  on  fait  des  injec- 
tions d'eau  froide  par  l'urèthre  et  par  le  vagin  pour  faire  cesser  le 
suintement;  et  l'on  passe  à  l'application  des  points  de  suture. 
Toutes  les  fois  que  la  fistule  a  pu  être  amenée  au  bord  de  la 
vulve,  on  enfonce  l'aiguille  par  la  face  vaginale  tout  entière  ; 
'aiguille  entrée  ainsi  dans  la  vessie  attaque  le  côté  vésical  de 
l'autre  lèvre,  et  ressort  du  môme  coup  par  le  vagin.  La  manœuvre 
est  alors  assez  facile.  Si  la  fistule  placée  trop  haut,  ou  le  col  utérin 
résistant  à  l'abaissement,  ne  permet  pas  d'agir  librement,  il  fau- 
drait introduire  par  l'urèthre  dans  la  vessie  la  sonde  à  dard;  le 
)out  de  cette  sonde  appliqué  sur  une  des  lèvres  de  la  plaie,  on 
lousse  le  dard  armé  de  son  fil  ciré  ;  dès  qu'il  apparaît  dans  le 
vagin,  on  dégage  le  fil;  le  dard  est  retiré  dans  sa  gaine,  la  sonde 
appliquée  de  nouveau  sur  la  lèvre  opposée  qu'il  traverse  de  la 
même  manière;  et  le  fil  dégagé  de  nouveau,  les  deux  lèvres  de 
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la  fistule  se  trouvent  ainsi  embrassées  dans  une  anse  complète.  Ces 
manœuvres  sont  grandement  facilitées  par  l'application  de  la 
gouttière  sur  la  face  postérieure  du  vagin. 

On  passe  ainsi  un  certain  nombre  de  points  de  suture,  sans  trop 
les  multiplier.  En  général,  on  peut  les  espacer  à  un  centimètre 
d'intervalle.  On  les  serre  modérément,  de  manière  à  amener  les  . 
lèvres  de  la  fistule  au  simple  contact;  du  reste,  avant  de  faire  les  ; 
noeuds,  il  est  bon  de  rapprocher  les  bords  de  la  fistule  en  attirant 
les  chefs  des  ligatures  au  dehors;  on  essaye  alors  si  une  sonde  de 
fBmme  peut  passer  dans  leurs  intervalles;  on  s'assure  aussi  qu'une  • 
injection  lancée  dans  la  vessie  ne  sort  plus  par  le  vagin;  à  ces  i 
si.gnes,  on  juge  que  les  sutures  sont  en  nombre  suffisant,  et  l'on  i 
assujettit  les  fils  par  un  double  nœud;  après  quoi  les  fils  sontl 
coupés  prés  des  nœuds.  Une  injection  faite  dans  la  vessie  doit  re-- 
venir  tout  entière  par  la  sonde.  Après  cette  épreuve,  on  retire  les; 
pinces  de  Museux;  des  injections  froides  sont  faites  dans  le  vagin  i 
pour  le  débarrasser  du  sang  qui  le  souille,  et  l'opération  propre- 
ment dite  est  terminée.  11  ne  reste  plus  qu'à  placer  la  sonde  à  i 
demeure  dans  la  vessie,  en  évitant  de  heurter  la  paroi  qu'on  vient  l 
de  recoudre;  et  enfin  on  enfonce  dans  le  vagin  le  tampon  d'a-- 
madou,  en  vue  d'absorber  le  sang  qui  pourrait  suinter  après  l'o-- 
pératiou. 

• 

Une  condition  essentielle  au  succès,  c'est  que  l'urine  s'écoule  ; 
librement  par  la  sonde.  Il  faut  donc  visiter  celle-ci  plusieurs  fois-s 
par  jour  ;  si  elle  ne  fonctionne  pas,  ou  bien  on  y  pousse  une  injec-  - 
tion  pour  la  débarrasser  du  mucus  ou  des  caillots  qui  la  bouchent,i, 
ou  bien  on  la  remplace  par  une  sonde  nouvelle. 

J'ai  suivi  jusqu'ici  le  procédé  décrit  par  Jobert  lui-même;  maisî 
il  y  a  apporté,  selon  les  cas,  des  modifications  assez  importantes.'., 

D'abord,  quand  le  vagin  a  de  l'ampleur,  il  laisse  de  côté  les  pin- 
ces de  Museux,  et  sans  attirer  le  col  utérin  au  dehors,  il  va  aviver! 
directement  les  fistules  les  plus  profondes.  . 

En  second  lieu,  ce  n'est  que  dans  les  cas  les  plus  rares  et  quaudi 
la  paroi  vésico-vaginale  manque  pour  ainsi  dire  en  entier,  qu'ilî 
décolle  la  vessie  de  l'utérus;  en  général,  il  se  borne  à  des  incision» 
qui  entament  uniquement  la  paroi  du  vagin.  Ces  incisions  se  fontt 
parallèlement  aux  lèvres  de  la  fistule,  soit  en  haut,  soit  en  bas^ 
quelquefois  sur  les  côtés;  en  un  mot,  dans  le  sens  où  l'on  aperçoiO 
un  tiraillement  qu'il  importe  de  supprimer.  Il  en  résulte  que  ces  ^' 
incisions  sont  beaucoup  mieux  pratiquées  après  la  suture,  puis- 
qu'alors  on  juge  plus  exactement  du  degré  du  tiraillement  et  du 
sens  dans  lequel  il  s'exerce.  Lors  même  qu'on  présume  avoir  be- 
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-(lin  du  décollement,  de  la  vessie,  procédant  avant  la  suture,  on 
1  isque  d'avoir  une  héniorrhagie  en  nappe  qui  gène  pour  le  reste 
1'  l'opération;  et  j'ai  établi  en  l'ègle  de  pratiquer  avant  tout  l'a- 
Mvenient  et  le  passage  des  fils,  et  même  de  serrer  les  sutures 
(luuid  l'écartement  des  bords  ne  s'y  oppose  pas.  D'un  autre  côté. 
Il  se  dispense  de  toute  espèce  d'incision  quand  il  n'y  a  pas  de 
iraillement  manifeste. 

i/avivement  est  quelquefois  facilité  en  passant  par  l'urèthre  une 
eonde  de  femme,  avec  laquelle  on  déprime  la  région  fistuleuse  pour 
'amener  sous  les  yeux  de  l'opérateur.  De  même,  après  l'avive- 
nent,  j'ai  trouvé  très-commode  de  porter  un  doigt  dans  la  vessie 
i  travers  la  fistule  pour  diriger  l'aiguille. 

Le  nombre  des  sutures  demande  d'ailleurs  une  sérieuse  consi- 
lération.  Jobert  craint  de  les  multiplier,  de  peur  d'amener  une 
nflammation  des  parties  ;  on  a  vu  qu'il  recommande  de  les  placer 
L  un  centimètre  de  distance  ;  il  dit  même  ailleurs  qu'il  suffit  d'en 
nettre  cinq  dans  un  espace  de  3  pouces  (8  centimètres).  Mais  il  a 
îstimé  trop  au  hasard  ces  distances;  et  en  fait,  et  avec  raison,  il 
es  rapproche  bien  davantage. 

11  coupait  les  fils  près  du  nœud,  pratique  commandée  en  quelque 
iorte  par  l'emploi  du  tampon  d'agaric  ;  il  en  résultait  parfois  une 
fraude  difficulté  pour  les  saisir  et  les  extraire.  J'ai  d'abord  rejeté 
;e  tampon,  à  la  fois  inutile  et  nuisible;  s'il  survient  quelque  écou- 
ement  de  sang,  on  en  fait  justice  avec  des  injections  d'eau  froide. 
Jès  lors  je  ne  coupe  que  l'un  des  chefs  près  du  nœud,  laissant 
'autre  pendre  dans  le  vagin  sans  dépasser  la  vulve;  ce  fil  me 
lert  plus  tard  de  conducteur  pour  arriver  sur  l'anse  et  y  diriger  les 
;iseaux. 

Enfin  Jobert  laissait  d'abord  les  fils  en  place  onze,  quinze  et  jus- 
}u'à  vingt-deux  jours.  Je  les  ai  enlevés  avec  succès  le  septième 
our;  et  lui-même  plus  tard  les  retirait  généralement  du  septième 
LU  neuvième  jour.  Pour  cela,  on  ressaisit  le  col  utérin  pour  ame- 
ler  les  points  de  suture  sous  les  yeux  de  l'opérateur;  on  coupe 
ivec  des  ciseaux  l'un  des  côtés  de  l'anse  de  fil,  et  on  la  retire  par 
'autre  bout. 

i  D'autres  chirurgiens  avaient  essayé  de  placer  la  femme  sur  le 
ventre,  ou  plutôt  sur  les  coudes  et  les  genoux,  et  de  remplacer 
es  fils  végétaux  par  des  fils  métalliques.  Ces  tentatives,  long- 
emps  jugées  frivoles,  ont  été  remises  en  honneur  dans  le  pro- 
cédé américain. 

Ce  procédé  se  distingue  d'ailleurs  par  des  innovations  plus  im- 
îorlanles.  Ainsi,  les  fils  des  sutures  étaient  passés  dans  la  vessie 
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môme;  Ilayward  a  fait  une  loi  de  laisser  la  muqueuse  vésicale  en 
dehors  de  la  suture.  Ou  S(!  servait  géuéraleinent  de  gros  fils 
doubles  ;  Ilayward  a  insisté  pour  leur  substituer  des  fils  très-fins, 


FiG.  727. 


Fislnlo  vésico-vaginalo.  —  Appliciition  du  spéculiiin  américain. 

tels  que  la,  soie  de  dentiste;  et  Marion  Sims  a  introduit  l'empla 
de  fils  d'argent  ayant  au  plus  le  volume  d'un  crin  de  cheval.  E' 
Bozeman  a  rapproché  les  sutures  à  moins  de  cinq  millimèiros  d 
distance.  A  ces  points  essentiels,  chaque  opérateur  a  ajouté  s 
petites  modifications  personnelles;  mais  le  procédé  le  mie' 
combiné  paraît  ôlre  .jusqu'ici  celui  de  Bozeman.  ^ 
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"2"  Procédé  de  Bozeman.  —  Les  instruments  sont  assez  nom-r 
bi-eux;  je  les  indiquerai  pour  chaque  temps  de  l'opération  qui  en 
•  'rlamera  l'emploi. 

l.a  malade  est  placée  sur  les  coudes  et  les  genoux,  le  bassin 
h'vé,  la  tète  inclinée  et  plus  basse.  La  paroi  postérieure  du  va- 
o-iu  est  soutenue  et  refoulée  en  arrière  au  moyen  d'un  spéculum 
métallique  en  forme  de  gouttière  profonde,  muni  d'un  manche 
recourbé  et  très-long  qu'un  aide  peut  tenir  à  pleine  main  en  pre- 


FiG.  728. 

Spéculum  actuel  de  Bozeman. 


nant  un  point  d'appui  sur  le  dos  de  la  malade.  Cette  gouttière  est 
de  cuivre  argenté,  de  manière  à  réfléchir  fortement  la  lumière 
sur  la  paroi  antérieure  et  sur  la  fistule;  à  la  faveur  de  cette  lu- 
mière, on  procède  immédiatement  à  l'avivement. 

[l'.ozcman  a  apporté  depuis  1861  quelques  modifications  à  son 
procédé.  Quand  la  fistule  est  large,  il  commence  par  dilater  pen- 
dant plusieurs  semaines  le  vagin  par  l'application  de  tampons 
d'un  volume  progressivement  croissant,  et  il  substitue  à  son  spé- 
culum univalve  (  fig.  727)  un  spéculum  trivalve,  pouvant  être 
réduit  à  ses  deux  valves  latérales  qui  s'écartent  largement  au 
moyen  d'une  vis  (fig.  728).] 

L'avivement  s'opère  en  soulevant  les  tissus  à  l'aide  de  pinces  à 
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dents  de  souris,  et  là  où  elles  ne  mordent  pas,  avec  un  petit  cro- 
chet aigu  ;  pour  la  dissection  et  l'excision,  on  se  sert  de  bistouris 
fins,  à  long  manche,  inclinés  sur  lo  bord,  et  de  longs  ciseaux 


FiG.  729.  Fie.  730. 

Aiguille  poUBse-fil.  Aiguille  de  Simpson. 

courbes  sur  le  plat  et  sur  le  tranchant  à  la  fois,  et  de  plus  cou-  " 
dés  sur  les  branches  pour  ne  pas  masquer  les  parties. 

L'avivement  ne  doit  pas  aller  jusqu'à  la  nmqueuse  vésicale, 
mais,  en  revanche,  on  le  pratique  largement  sur  la  nmqueuse  va- 
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iiale,  dont  on  enlève  au  besoin  jusqu'cà  une  zone  de  10  niilli- 
,'"li'es  et  plus  siu-  tout  le  pourtour  de  la  (istule.  On  conmience 
11'  aviver  la  partie  de  la  cicatrice  la  plus  voisine  de  la  vessie, 
1  procédant  lentement,  à  petits  coupS;  saisissant  l'un  après 
iilre  chaque  point  de  la  cicatrice,  épongeant  à  mesure,  et  sou- 
dant de  temps  à  autre  les  tissus  avec  une  petite  spatule  courbe 
m !•  juger  du  degré  de  l'avivement;  puis,  quand  celui-ci  est  biei 
)iiiplet  au  fond  de  la  fistule,  on  passe  à  l'excision  de  la  mu- 
1,'use  vaginale.  La  minutie  de  celte  description  répond  à  la  mi- 
itie  de  l'opération;  de  la  parfaite  exécution  de  celle-ci  dépend 
succès  ;  et  l'on  y  met  quelquefois  une  heure  et  même  davantage 
l'ûur  placer  les  points  de  suture,  on  se  sert  de  l'aiguille  courbe 
u/dinaire  ;  mais  les  fils  métalliques  n'y  sont  pas  passés  directe- 
ent.  Chaque  aiguille  est  armée  d'un  fil  de  soie  double,  dont 
inse  laissée  à  l'extérieur  devra  recevoir  le  fil  d'argent  et  l'en- 
aîner  à  son  tour.  L'aiguille  étant  d'ailleurs  montée  sur  un  porte- 
guille  à  l'ordinaire,  l'opérateur  la  plonge  à  environ  5  millimètres 
Tbord  de  la  surface  avivée,  la  pousse  obUquement  de  manière 
la  faire  sortir  près  de  la  muqueuse  vésicale,  sans  y  toucher,  et 
i  fait  traverser  l'autre  lèvre  de  la  division  en  sens  inverse.  Le 
îtit  crochet  déjà  employé  pour  l'avivement  sert  encore  ici  à  sou- 
nir  la  cloison  vésico-vaginale  dans  le  point  qui  doit  être  traversé 
ir  l'aiguille. 

On  a  proposé  et  employé  pour  passer  directement  les  fils  mé- 
lliques  l'aiguille  de  Simpson  (fig.  730),  utilement  modifiée  par 
athieu  (fig.  729)  et  pouvant  permettre  l'emploi  d'aiguilles  de 
rmes  et  de  courbures  les  plus  variées.  Mais  ces  aiguilles  cana- 
culécs  ont  toutes  l'inconvénient  d'un  volume  assez  notable,  d'une 
înétration  assez  difficile,  et  l'usage  des  aiguilles  ordinaires 
mrtes  et  à  divers  degrés  de  courbure  a  prévalu  dans  la  pratique. 

On  place  ainsi  un  nombre  suffisant  de  fils  de  soie,  à  4.  ou  5  mil- 
mètresde  distance;  en  prenant  soin  qu'ils  soient  tous  à  égale 
stance  les  uns  des  autres  et  à  égale  distance  des  bords  de  la 
aie,  afin  que  les  efforts  de  traction  se  répartissent  sur  tous  les 
oints.  Ce  sont  là  d'ailleurs  les  règles  générales  d'une  suture  bien 
lite  ;  et  il  n'y  a  rien  de  nouveau,  si  ce  n'est  le  scrupule  que  les 
)éraleurs  américains  mettent  à  les  observer. 

A  mesure  que  chaque  fil  de  soie  est  passé,  on  en  confie  les 
lefs  à  un  aide;  et  quand  tous  sont  en  place,  on  s'occupe  d'enga- 
er  dans  leurs  anses  les  fils  métalliques,  que  l'on  entraîne  l'un 
près  l'autre  dans  les  tissus,  en  retirant  les  premiers. 

Reste  à  opérer  la  striction.  D'abord,  pour  rapprocher  les  bords 
e  la  plaie,  Bozeman  a  un  instrument  spécial  dit  ajusteur  de  la 
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suture.  C'est  une  longue  tige  d'acier,  surmontée  d'un  petit  disqu 
aplati  percé  d'un  trou  à  son  contre.  Dans  ce  trou  il  engage  le  i 
deux  bouts  de  chaque  til,  et  tandis  qu'il  les  tend  de  k^mah» 
gauche,  il  fait  glisser  le  disque  jusque  sur  la  plaie,  de  manièr 
à  en  procurer  l'airrontement  exact,  et  à  imprimer  aux  fils  la  (orm 
d'un  anneau  qu'il  ne  s'agit  plus  que  de  serrer.  Alors,  nouvel  ins 
trument.  Il  a  pris  soin  de  préparer,  avant  l'opération,  deux,  o 
trois  petites  lames  de  plomb,  d'un  millimètre  d'épaisseur,  tailléei 
à  peu  près  de  l'étendue  et  de  la  forme  que  devra  oilrir  la  plaii 
alTronlée,  déprimées  au  centre  pour  ne  pas  presser  sur  les  lèvr« 
de  celle-ci  ;  c'est  ce  qu'il  appelle  le  bouton.  Au  moment  où  nom 
sommes  arrivés,  il  y  perce  avec  un  foret  autant  de  trous  qu'il  y 
de  points  de  suture,  fait  passer  par  chaque  trou  les  deux  chej< 


FiG.  731. 

Manière  d'appliquer  et  de  serrer  les  tubes  do  Galli  (modifiés  par  L.  I.e  Korl). 


de  chaque  anse,  et  pousse  la  plaque  jusqu'au  contact  de  la  païj 
vaginale,  sur  laquelle  il  l'ajuste  avec  un  petit  crochet  spécial  quï 
appelle  ajusteur  du  bouton. 

Enfin,  faisant  couler  sur  les  fils  des  anneaux  de  plomb  semblé 
bles  à  ceux  de  Galli,  il  les  pousse  jusque  sur  lu  plaque,  lé 
écrase  avec  un  davier,  replie  ensuite  les  fils  de  chaque  côté,  \é 
coupe;  et  l'opération  est  terminée.  On  reporte  la  malade  dâa 
son  lit,  et  l'on  place  à  demeure  dans  la  vessie  une  sonde  métai 
lique  en  iS  italique,  percée  de  trous  nombreux  vers  son  extréniiti 
vésicale,  et  terminée  en  gouttière  en  avant. 

Les  fils  ne  doivent  être  enlevés  qu'au  bout  de  neuf  à  dix  jours' 
A  cet  efi'et,  la  malade  est  replacée  sur  les  coudes  et  les  genoux,  Ii 
paroi  vaginale  postérieure  relevée  comme  lors  de  l'opération;,! 
l'aide  de  longs  ciseaux  courbes,  on  coupe  les  fils  au  delà  de  l'an» 
uean  de  plomb.  La  plaque  est  alors  facilement  retirée,  et  aprè 
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ivoir  redressé  avec  de  longues  pinces  plaies  les  bouts  saillants 
i -  s  lils,  on  les  attire  doucement  au  dehors.  La  malade  doit  gar- 
l  'i-  le  lit  et  la  sonde  encore  douze  jours;  après  quoi  seulement  on 
permet  de  se  lever. 

Appréciation.  —  [Quoique  plusieurs  chirurgiens  aient  paru  à 
_ne  certaine  époque  mettre  en  doute  les  guérisons  complètes  obte- 
mes  par  Jobert,  ces  guérisons  étaient  assez  fréquentes.  Cependant 
e  procédé  est  tellement  inférieur  au  procédé  américain  qu'il  est 
ujourd'hui  complètement  abandonné,  et  si  j'en  ai  conservé  la 
escription,  c'est  plutôt  pour  montrer  la  différence  entre  les  deux 
nodes  opératoires  que  pour  engager  à  le  pratiquer. 

Au  point  de  vue  si  sérieux  de  la  mortalité,  le  procédé  de  Jobert 
.vec  l'avivement  perlant  sur  la  vessie,  avec  ses  incisions  libéra- 


FiG.  732.  FiG.  733. 

PARTIES  INTÉRESSÉES  DANS  l'aVIVEMENT. 

Procédé  américain.  Procédé  de  Jobert. 

rices,  était  beaucoup  plus  dangereux  que  le  procédé  américain. 
Sur  447  opérations  de  1835  à  1860,  Jobert  a  compté  26  cas  de 
nort:  c'est  une  mortalité  de  17  pour  100,  tandis  que  la  mortalité 
ar  le  procédé  actuel  ne  paraît  pas  dépasser  3  à  4  pour  100. 
Quant  aux  insuccès,  ils  sont  incomparablement  moins  fréquents 
)ar  le  procédé  américain.  La  guérison  est  la  règle;  on  l'obtient 
réquemment  après  une  première  opération,  et  il  est  peu  de  fis- 
ules,  quelque  compliquées  qu'elles  soient,  qu'on  ne  puisse  espérer 
juérir  avec  plusieurs  opérations. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu  guérir  après  six  opérai  ions  une  malade 
lui  était  privée  de  presque  toute  la  partie  antérieure  du  vagin 
usqu'au  col  utérin,  et  à  laquelle  je  dus  commencer  par  refaire  un 
îanal  de  l'urèthrc.  Le  procédé  de  Jobert  serait  impuissant  devant 
de  pareils  délabrements. 
Ce  qui  constitue  l'immense  différence  entre  les  deux  méthodes, 
'est  la  manière  dont  se  fait  l'avivement.  Dans  le  procédé  de  Jobert 
(lig.  733),  l'avivement  porte  à  la  fois  sur  la  muqueuse  vaginale 
^teintée  en  gris  sur  le  schéma)  et  sur  la  muqueuse  vésicalc  (re- 
résentée  en  blanc  sur  la  coupe)  de  telle  sorte  que  l'anse  du  fil 
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répond  ù  la  vessie.  Or,  d'une  pari,  la  muqueuse  vésicale  lacile- 
monl  saignante  et  très-irritable  est  intéressée  ;  de  l'autre,  en  cas 
(le  section  des  parties  embrassées  par  la  suture,  cette  suture  péné- 
trant jusipie  dans  la  vessie,  une  petite  listule  i-eproduisant  la  ma- 
ladie est  le  résultat  trop  fréquent  de  cet  accident."  Dans  le  procédé 
américain  l'avivement  porte  seulement,  et  sur  une  assez  grandel 
largeur,  sur  la  muqueuse  vaginale,  mais  la  muqueuse  vésicale  est 
et  doit  être  absolument  respectée  ;  on  évite  donc  et  l'hémorrhagie 
et  l'inflariimation  de  la  vessie  consécutive  trop  souvent  à  la  bles- 
sure de  la  muqueuse  ;  enfin  si  les  fils  viennent  à  couper  les  par- 


FiG.  734.  FiG.  735. 

Sutures  simples.  Sutures  à  deux  étages. 


lies  qu'ils  embrassent,  on  a  moins  de  chance  de  voir  une  fistule 
se  reproduire. 

La  position  donnée  à  la  malade  dans  le  procédé  américain  facijl 
lite  beaucoup  l'opération. 

La  position  sur  les  coudes  et  les  genoux  n'est  pas  nouvelle  ;  elld 
avait  été  essayée  et  rejetée  parmi  nous.  Elle  met  mieux  en  vu4 
les  parties  sur  lesquelles  on  doit  agir,  surtout  avec  le  spéculuiui 
réflecteur  ;  la  dissection  faite  de  haut  en  bas  est  moins  fatigant^ 
que  de  bas  en  haut;  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  attirée  vers! 
l'ombilic  par  le  poids  des  viscères  ne  s'engage  pas  dans  l'ouveH 
ture  de  la  fistule.  Mais,  d'un  autre  côté,  la  position  est  tellementi 
pénible  pour  les  opérées,  que  Marion  Sims,  lorsqu'elles  se  sen- 
tent trop  fatiguées,  a  pris  le  parti  de  les  coucher  sur  le  côté. 

La  substitution  des  fils  métalliques  aux  fils  de  soie  constitue,  a 
également  une  amélioration  notable,  car  ces  fils  beaucoup  mieuxAj 
supportés  par  les  tissus  les  coupent  moins  vite  que  les  autres 
mais  je  ne  saurais  trop  appeler  l'attention  sur  un  fait  passé  ina-il, 
perçu  et  qui  a  la  plus  grande  importance.  Lors(ju'on  place  les-fî 
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.mis  (le  suture  à  la  façon  ordinaire  (fig.  73 i),  c'est-à-dire  dans 
profondeur  seulement  et  (jne  1  ou  serre  les  fds,  le  premier  effet 
hi  striction  est  de  rapprocher  l'un  de  l'autre  les  deux  bords  de 
lue  lèvre  de  la  plaie,  de  les  rapprocher  par  le  froncement  de 
iirfuce  avivée,  de  telle  sorte  qu'au  lieu  d'opposer  l'une  à  l'autre 
iiv  larges  surfaces  cruentées,  on  n'oppose  plus  que  des  surfaces 
is-réduites.  Ce  qu'il  faut,  c'est  que  les  deux  surfaces  avivées 
iflVontent  l'une  à  l'autre  dans  toute  leur  étendue,  que  les  deux 
?res  de  la  plaie  se  mettent  en  rapport  comme  les  deux  pages 
posées  d'un  livre  que  l'on  ferme.  Pour  obtenir  ce  iTSultat,  qui 
t  ici  comme  partout  de  la  plus  haute  importance,  je  place  deux 
ngées  de  suture,  l'une  profonde  (fig.  735)  allant  jusqu'à  la  cir- 
nférence  intérieure  de  la  surface  avivée,  ou  vers  le  bord  profond 


Fig.  736. 

Toi(i-m  do  Coghill. 


!  la  plaie  et  aboutissant  à  un  point  relativement  éloigné  du- bord 
térieur  de  chaque  lèvre  de  la  plaie  (cette  disposition  n'a  pas  été 
ffisamment  indiquée  dans  la  ligure  735).  Cette  rangée  de  sutures 
t  destinée  à  affronter  la  partie  profonde  de  la  plaie  ;  elles  ne 
îuvent  être  fixées  qu'au  moyen  de  tubes  de  Galli  placés  à  chaque 
[trémilé  de  chaque  fd,  à  mo"ins  qu'on  ne  préfère  employer  la  su- 
re enchevillée;  car  on  ne  saurait,  sans  s'exposer  à  l'inconvénient 
l'on  veut  précisément  éviter,  réunir  ensemble  les  deux  extrémi- 
s  d'un  même  fil.  Lorsque  toutes  les  sutures  profondes  ont  été 
acées  et  serrées,  la  plaie  prend  une  forme  linéaire,  et  les  parties 
iperficielles  de  ses  deux  lèvres  restent  encore  écartées  l'une  de 
iutre;  on  les  réunit  par  une  seconde  rangée  de  points  de  suture 
î  comprenant  qu'une  mince  épaisseur  de  tissus,  introduite  le 
ng  des  bords  et  ne  passant  que  dans  la  partie  superficielle  et 
rconférenlielle  de  la  surface  avivée.  Les  dernières  sutures  sont 
ïées  à  la  manière  ordinaire  au  moyen  du  tord-fil  de  Coghill 
ig.  73fJ). 

Lorsque  les  fils  ont  été  serrés,  faut-il  pratiquer  un  débridement 
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latéral  sur  la  muqueuse  vaginale,  comme  Jobert  le  faisait  dans  toi 

les  cas  ? 

Partout  où  la  réunion  pourra  se  faire  sans  tiraillement,  qu 
l'on  se  borne  à  la  suture,  cela  est  tout  à  fait  rationnel  ;  mais  i- 
cas  do  tiraillement  manifeste,  que  l'on  ne  veuille  pas  s'y  opposeï 
c'est  contrevenir  à  plaisir  aux  premières  lois  de  la  chirurgie.  Il 
a  des  indications  ;  et  l'indication  de  supprimer  le  liraille.uie^ 
dans  l'affrontement  des  plaies  est  une  de  celles  qu'il  serait  f 
plus  imprudent  de  violer.  Les  résultats  mêmes  du  procédé 
ricain  montèrent  du  reste,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  l'insu 
sance  de  la'suture  simple. 

Quant  à  l'application  d'une  sonde  à  demeure,  on  s'accorde  assi 
généralement  à  la  proscrire,  et,  pour  ma  part,  j'y  ai  renoncé.  El 
est  inutile,  car  elle  n'empêche  pas  l'urine  d'humecter  la  vessi 
et  ne  saurait  lui  donner  issue  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  s'écou 
des  uretères  ;  elle  est  nuisible  en  ce  sens  que  c'est  un  corps  élra: 
ger  mis  à  demeure  dans  une  vessie  disposée  à  s'enflammer.  , 
préfère  faire  pratiquer  plusieurs  fois  par  jour  le  cathétérisme  poi 
empêcher  la  distension  du  réservoir  urinaire.] 

Je  voudrais  ajouter  une  remarque  qui  s'applique  à  tous  les  pw 
cédés.  Il  n'y  a  pas  encore  vingt  ans,  on  se  montrait  d'une  rigue* 
excessive  pour  admettre  la  guérison  d'une  fistule  vésico-vag 
nale  ;  je  crains  qu'on  ne  devienne  trop  facile  aujourd'hui.  Lorscg 
la  femme  garde  son  urine  au  lit  sans  en  laisser  échapper  m 
seule  goutte,  et  qu'une  injection  lancée  dans  la  vessie  revi^ 
entièrement  par  l'urèthre,  si  cependant,  dans  la  station  debou 
quelques  gouttes  d'urine  s'échappent  involontairement,  on  < 
accuse  l'affaiblissement  et  comme  une  sorte  de  paralysie  de  r| 
rèthre.  Je  ne  veux  pas  nier  qu'il  en  soit  ainsi  quelquefois;  mr 
voici  ce  qui  m'est  arrivé.  Une  femme  que  j'avais  opérée  était 
les  conditions  que  je  viens  de  dire  ;  les  injections  revenaient  pi 
l'urèthre,  le  spéculum  ne  montrait  ni  orifice  ni  suintement  dans 
vagin;  nous  accusâmes  donc  l'atonie  de  l'urèthre.  Elle  s'en 
tourna  en  province;  plusieurs  semaines  après,  elle  se  croyait 
core  guérie  :  je  publiai  l'observation.  Cependant,  l'écoulemi 
persistant,  elle  revint  se  soumettre  à  un  nouvel  examen  ;  noi 
reconnûmes  enfin  une  fistule  presque  imperceptible,  qui  fut  fei 
mée  à  l'aide  d'un  unique  point  de  suture  ;  et  cette  fois  il  u'y 
plus  lieu  d'accuser  l'urèthre. 

Lorsque  l'uretère  vient  s'ouvrir  dans  l'épaisseur  des  bords  del 
fistule,  Jobert  conseille  de  pratiquer  la  suture  à  l'ordinaire,  € 
dit  l'avoir  fait  avec  succès.  On  peut  douter  d'abord  que  la  rétt 
nion  s'opère  dans  des  conditions  pareilles;  et  si  elle  s'opérait. 
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.uu-ait  tout  à  craindre  de  la  rétention  d'urine  qui  se  ferait  dans 
etère  et  dans  le  rein.  Bozeman  a  réussi  autrement  ;  il  aviva 
bords  de  la  fistule,  coupa  les  uretères,  et  les  fendit  du  cote 
la  vessie  dans  l'étendue  de  G  cà  7  millimètres,  pour  rejeter 
iili-ée  de  l'urine  dans  la  vessie  à  une  certaine  dislance  de  la 
^  ne  de  réunion.  Je  ne  peux  m'empèclier  de  remarquer  ici  que 
ipzeman  a  expliqué  après  coup  son  insuccès  à  l'Hôtel-Dieu  par  la 
ésence  dans  le  point  resté  listuleux  de  l'orifice  d'un  uretère, 
l'il  avait  vu,  dit-il,  et  qu'«7  n'avait  pas  voulu  disséquer. 

3"  Oblitération  du  vagin.  —  [Cette  opération,  justement  rejetée 
i  traitement  des  fistules  curables,  se  présente  comme  une  res- 
urce  extrême  pour  celles  qu'une  opération  ne  pourrait  guérir, 
îpendant  l'oblitération  est  loin  d'être  facile  à  obtenir,  et  Vidal 
e  Cassis),  qui  le  premier  conseilla,  pratiqua  et  défendit  avec 
■deur  celte  opération,  est  mort  en  doutant  de  la  possibilité  du 
iccès,  car  ni  lui,  ni  ses  imitateurs,  n'avaient  pu  arriver  à  l'obte- 
T.  Le  premier  succès  n'a  été  obtenu  que  par  Simon  (de  Darras- 
,di),  en  1856,  et  depuis,  les  succès  se  sont  multipliés. 
L'oblitération  peut  être  tentée  dans  les  cas  de  fistule  vésico- 
.érine,  en  oblitérant  le  col  de  l'utérus;  dans  les  cas  de  fistules 
isico-utéro-vaginales,  en  suturant  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule 
ginale  à  la  lèvre  postérieure  de  l'utérus,  c'est-à-dire  en  rejetant 
ins  la  vessie  le  col  de  l'utérus  ;  dans  les  cas  de  fistules  vésico- 
aginales  inopérables,  en  oblitérant  le  vagin  ou  en  oblitérant  la 
u!ve.  On  a  eu  recours,  pour  déterminer  les  adhérences,  à  la  cau- 
isation  ou  à  des  opérations  sanglantes,  c'est-à-dire  à  l'avivement 
vec  suture. 

La  cautérisation  employée  par  Vidal,  Velpeau,  Monod,  Lenoir, 
ieffenbach,  Verneuil  et  Galliet  pour  oblitérer  le  vagin,  n'a  jamais 
éussi  ;  c'est  donc  un  moyen  à  rejeter,  et  qui  ne  saurait  être  ein- 
iloyé  que  pour  oblitérer  les  petits  orifices  résultant  d'une  tenta- 
ive  d'occlusion  vaginale  ou  vulvairp  laissée  incomplète  sur  quel- 
ues  points,  après  les  opérations  sanglantes. 

1°  Oblitération  du  col  utérin  ou  hystéro-Meisis.  -  On  incise 
ur  les  côtés  le  museau  de  tanche,  afin  d'obtenir  vers  les  angles 
eux  surfaces  saignantes  ;  on  enlève  sur  les  surfaces  antérieure  et 
•ostérieure  un  lambeau  de  muqueuse,  et  l'on  fait  la  suture  par  les 
►recédés  ordinaires. 


2''  Occlusion  du  vagin  avec  rejet  du  col  utérin  dans  la  vessie. 
■  Cette  opération,  que  j'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  voir 
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l'airo  à  .loboiM,,  se  pratiriiie  en  uvivunl  la  lèvre  antérieure  ou  vai- 
iiale  de  la  lislule,  puis  en  avivant  la  lèvre  posléricure  du  col  pnCd 
1  insertion  du  vagin  an  niveau  du  cul-de-sac  postérieur  et  en  sulu 
rant  les  deux  parties  avivées.  Us  règles  coulent  donc  directemen 
dans  la  vessie.  T 

3°  Ocdimon  du  vagin  par  formation  de  lambeaux  uiiUmUw 
tiques.—  Berard  lit,  sur  tout  le  pourtour  du  vagin,  en  arrière  de 
petites  lèvres,  une  incision  circulaire,  disséqua  et  décolla  la  lèvi 
jioslerieure  de  l'incision,  de  manière  à  avoir  un  lambeau  en  forni 
de  diaphragme,  lequel,  repoussé  en  arrière,  opposait  vers  le  centr 
du  vagin  sa  face  cruenlée,  tandis  que  sa  face  épidermiqne  rc^rar 
dait  les  parois  vaginales,  en  arrière  de  la  partie  avivée.  Bérar 
passa,  autour  de  la  petite  circonférence  libre  de  ce  lambeau  circu 
laire,  une  suture  à  points  passés,  introduisit  par  l'urèthre  un 
sonde  de  Belloc  dont  le  boulon  venait  ressortir  dans  le  va<^iDU 
attacha  au  bouton  de  la  sonde  les  deux  chefs  du  fil,  qui  vinrefi 
sortir  par  l'orifice  de  l'urèthre.  En  serrant  ces  fils  le  lambeau,  (in 
en  ari-ière,  se  fronçait  comme  l'ouverture  d'une  bourse,  en  fo 
mant  un  cône  creux  ouvert  en  avant,  tandis  que  vers  son'somia 
il  y  avait  adossement  des  surfaces  cruentées.  Les  surAices  sur  lèî 
quelles  le  lambeau  circulaire  de  muqueuse   avait  été  délacl 
furent  maintenues  on  rapport  et  en  contact  par  la  suture  cnch< 
villée.  La  malade  de  Bérard  succomba;  Breslau,  qui  essaya  1 
même  procédé,  échoua,  malgré  trois  opérations  successives.  Û 
Denlu  qui,  au  lieu  d'un  lambeau  circulaire,  tailla  deux  lambeau*! 
latéraux  semilunaires,  vit  les  lambeaux  se  mortifier.  Courly,  é 
contraire,  réussit  en  taillant  ses  deux  lambeaux  sur  les  faces  vésÈ 
cales  et  rectales  du  vag-in. 

«■ 

Avivement  et  suture  des  parois  vaginales.  —  hltaon  aviv 
tout  le  pourtour  du  vagin  sur  une  hauteur  de  deux  à  trois  cent 
mètres  et  réunit  la  paroi  antérieure  à  la  paroi  postérieure  à  l'ai(j 
de  points  de  suture  assez  rapprochés.  Autant  que  possible,  Simo 
avive  la  l'ace  vaginale  du  bord  antérieur  de  la  fistule  et  la  suture  j 
la  paroi  postérieure  avivée  du  vagin.  La  suture  est  faite  transvet 
salement. 


5°  Avicemeni  et  salure  de  la  vnke.—  L'opération  consista  i 
faire,  sur  le  pourtour  de  l'anneau  vnlvairo,  en  dedans  des  petites 
lèvres,  deux  incisions  parallèles  circonscrivant  un  lambeau  ann» 
laire  que  l'on  enlève,  el  à  réunir  par  la  suture  les  surfaces  avivé  " 


à 
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loi 


(1»  Suture  de  la  vulve  et  établissement  d'une  fistule  recto-vési- 
ale.  —  Dans  un  cas  où  il  existait  une  fistule  vésico-vaginale  et 
agino-reclale  avec  oblitération  presque  complète  du  vagin,  des- 
ruclion  du  col  de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  Baker-Brown  compléta 
'oblitération  du  vagin  par  plusieurs  opérations  successives,  de 
orte  que  la  malade  rendait  par  l'anus  les  urines  et  les  fèces.  Mai- 
onneuve,  en  1851,  pratiqua  de  propos  délibéré  une  fistule  recto- 
aginale,  après  avoir  oblitéré  la  vulve,  dans  l'espoir  de  voir  le 
phincter  anal  retenir  les  urines  qui  devaient  alors  passer  par 
'anus.  La  fistule  s'oblitéra  spontanément,  et  une  ponction  faite 
lour  établir  une  fistule  périnéale  fut  suivie  de  mort. 

Appréciation. —  L'oblitération  du  vagin  ou  de  la  vulve  dans  les 
as  de  fistules  vésico-vaginales  inopérables  par  les  procédés  ordi- 
aires,  est  destinée  à  débarrasser  la  malade  d'une  déplorable 
iifirmité.  Sans  doute  il  est  regrettable  de  supprimer  ainsi  les 
onctions  génératrices,  mais  il  est  peu  de  malades  qui  hésiteront 
ntre  ces  deux  alternatives.  Le  choix  entre  les  procédés  est  le 
lus  souvent  guidé  par  la  nature  et  la  profondeur  des  lésions, 
lais  autant  que  cela  est  possible  il  faut  faire  la  réunion  le  plus  en 
rrière  possible.  La  suture  vulvaire  a  non-seulement  l'inconvénient 
e  supprimer  toute  possibihté  de  copulation ,  elle  a  encore  un 
aconvénient  plus  grave,  c'est  d'échouer  plus  souvent  que  l'occlu- 
ion  vaginale.  Je  l'ai  tentée  une  fois  en  1872  sur  une  malade  de 
-ariboisière,  et  je  n'ai  pu  réussir  qu'après  trois  opérations  par- 
ielles.  Sur  13  cas  rapportés  par  Le  Double  il  y  eut  3  insuccès, 

morts  et  seulement  8  guérisons.  Ajoutons  que  l'occlusion  de  la 
ulve  expose,  plus  encore  que  celle  du  vagin,  à  la  formation  de 
aïeuls  urinaires  dans  le  vagin.  L'occlusion  vaginale  n'a  donné  que 

insuccès  et  3  morts  sur  78  opérations.  La  réunion  transversale 
st  de  beaucoup  préférable  à  la  réunion  verticale  ;  ceci  s'explique 
icilement  par  ce  fait  que  les  parois  antérieure  et  postérieure 
ont  dans  l'état  normal  en  rapport  l'une  avec  l'autre,  et  non  les 
arois  latérales.  Les  six  tentatives  de  réunion  par  la  cautérisa- 
ion  ont  toutes  été  suivies  d'insuccès,  ce  qui  suffit  à  juger  le  pro- 
édé.  Quant  à  la  création  d'une  fistule  recto-vaginale,  c'est  un 
recédé  que  je  repousse,  car  si  l'urine  peut  passer  du  vagin  dans 
î  rectum,  il  est  à  craindre  que  les  matières  fécales  liquides  ne 
assent  à  leur  tour  dans  le  vagin.  L'occlusion  transversale  du 
agin  pratiquée  le  plus  haut  possible  est  donc  le  procédé  qui 
lérite  la  préférence.] 
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ARTICLE  III 

DES  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  l'uTÉRUS. 
I.  —  Du  catliétérîsme  de  l'iitérns. 


4 


Anatomie.  —  La  cavité  utérine,  même  à  l'état  normal,  olîn 
des  dimensions  très-variables.  En  général,  d'après  Guyon,  che 
les  vierges,  elle  offre  45  à  50  millimètres  de  hauteur;  chez  le 
femmes  ayant  usé  du  coït,  4.8  à  55  millimètres  ;  chez  celles  qu 
ont  eu  des  enfants,  de  55  à  60  millimètres;  mais,  aux  époijue 
menstruelles,  la  hauteur  augmente  de  5  à  10  millimèlres.  Sur  1 


FiG.  737. 

COUPE  DE  l'uTÉRUo  ET  DE  SES  ANNEXES. 

3,  Ovaire. 


1,  Cavité  do  l'utérus.  —  2,  Canal  de  la  trompe. 

utérin  et  vasrin 


4.  Cavité  du  colJ 


hauteur  totale,  la  cavité  du  col  prend  de  26  à  29  millimètres 
l'âge  de  la  puberté  ;  après  plusieurs  grossesses,  21  à  28,  pou 
redescendre  entre  14  et  24,  après  la  ménopause. 

L'orifice  externe  du  col,  ou  museau  de  tanche,  ne  présente guèi 
chez  les  vierges  qu'une  fente  de  6  à  8  millimètres;  il  offre  un  dÎL 
mètre  double  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  et  se  rétréci 
dans  la  vieillesse.  L'orifice  interne,  avant  la  grossesse,  offre  là 
rétrécissement  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre,  sur  5  à  6  de  loi|i 
gueur;  et,  même  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  il  ei 
toujours  beaucoup  plus  étroit  que  l'externe.  Entre  les  deux  s'étëi' 
la  cavité  du  col,  ayant  6  à  8  millimètres  en  largeur,  tandis  que  si 
parois  demeurent  en  contact  d'avant  en  arrière.  Sur  ces  dei 
parois,  on  aperçoit  une  saillie  verticale  de  laquelle  parlent 
chaque  côté  d'autres  petites  saillies  qui  montent  en  s'écartant 
c'est  ce  qu'on  nomme  l'arbre  de  vie. 


DU  CATHÉTÉRISME  DE  L'UTÉRUS. 
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Enfin,  ihuis  l'état  normal,  l'ulérus  est  le  plus  généralement  un 
uni  incurvé  en  avant,  le  col  dans  la  direction  du  vagin,  le  corps 
iicliné  sur  la  vessie.  Mais  on  comprend  que  l'état  de  plénitude 
m  de  vacuité  de  ce  dernier  viscère  inilue  beaucoup  sur  le  degré 
l'incurvation  de  l'utérus. 

Procédé  opératoire.  —  La  sonde  utérine,  appelée  aussi  hysté- 
'iinètrc,  est  une  tige  métallique  légèrement  recourbée,  montée 
;iir  un  manche,  et  portant  les  divisions  du  mètre  pour  juger  à 
|iiclle  profondeur  elle  a  pénétré  dans  l'utérus. 

I,a  malade  placée  comme  pour  l'application  du  spéculum,  on 
iimmence  par  reconnaître  au  toucher  la  direction  de  l'utérus;  puis 
Ml  introduit  l'indicateur  gauche  de  manière  à  en  appliquer  la  pulpe 

r  la  lèvre  postérieure  du  col,  en  arrière  de  son  orifice;  et  sur 

doigt  on  fait  glisser  la  sonde,  la  convexité  tournée  en  arrière, 
'il  pénètre  dans  l'intérieur  du  col  en  portant  le  manche  en  haut 
■I  un  peu  en  arrière;  et  en  poursuivant  ce  mouvement,  s'il  n'y  a 
l  is  de  déviation,  on  arrive  jusqu'au  fond  de  l'utérus. 

La  sonde  est  arrêtée  quelquefois,  dit-on,  par  les  saillies  de  l'arbre 
1-  vie;  on  l'en  dégagerait  au  besoin  par  quelques  mouvements  de 
j^atéralité.  Mais  un  obstacle  beaucoup  plus  sérieux  l'attend  à  l'ori- 
ce  interne.  D'abord,  il  y  a  là  un  rétrécissement  naturel;  mais 
e  plus  on  y  rencontre  fréquemment  une  contraction  spasmo- 
ique,  qui,  s'exerçant  même  quelquefois  sur  la  sonde  préalable- 
lent  introduite,  oppose  une  résistance  assez  forte  à  sa  sortie, 
lennet,  après  avoir  pratiqué  le  cathétérisme  sur  600  femmes, 
éclare  qu'il  a  presque  toujours  rencontré  en  ce  point  un  obstacle 
u'oii  ne  peut  franchir  sans  un  certain  degré  de  pression.  De  là 
lême  une  erreur  assez  commune  chez  les  praticiens  inexpéri- 
lentés,  qui  s'imaginent  être  dans  l'utérus  lorsqu'ils  sont  encore 
ans  le  col  ;  selon  Bennet,  ce  n'est  pas  assez  de  pousser  la  sonde 
38  et  même  Ai  millimètres  de  profondeur,  il  faut  absolument 
u'elle  ait  pénétré  au  delà  de  50  millimètres.  Ceci  semble  peu  en 
apport  avec  la  hauteur  réelle  du  col  ;  mais  on  ne  sonde  guère 
utérus  à  l'état  normal,  et  l'effet  le  plus  commun  des  affections 
e  l'utérus  est  de  l'accroître  dans  toutes  ses  dimensions;  de  plus, 
\  sonde  butant  contre  l'orifice  utérin  le  refoule  toujours  quelque 
eu,  ce  qui  allonge  encore  la  portion  du  col  déjà  parcourue.  Dans 
ous  les  cas,  il  faut  pousser  lentement  et  avec  beaucoup  de  dou- 
eur  ;  une  autre  considération  vient  encore  à  l'appui  de  ce  pré- 
epte. 

Le  trajet  du  col  se  fait  généralement  sans  douleur;  au  con- 
raire,  le  passage  de  l'orifice  interne  détermine  presque  toujours 
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une  doulciip  très-vive.  D'autre-s  douleurs  naissent  aussi  du  frotte- 
ment du  bec  de  k  soude  contre  les  parois  utérines  ;  delà,  clic; 
certaines  femmes,  des  spasmes  hystériques  et  môme  des  accident; 
plus  graves  qui  ont  été  jusqu'à  déterminer  la  mort.  On  a  di 
combien  il  importe  de  procéder  avec  prudence;  et  lorsqu'on  ; 
pénétré  dans  l'utérus,  il  faut,  comme  pour  la  vessie,  que  le; 
séances  soient  le  plus  courtes  possible,  et  qu'on  n'y  prolonge  pai 
les  recherches  au  delà  de  quelques  minutes. 

J'ai  essayé,  dans  la  névralgie  des  annexes,  de  porter  dans  1; 
cavité  du  col  seulement  une  sonde  de  femme  ou  une  sonde  can- 
nelée pendant  quelques  secondes;  les  douleurs  ont  été  quelque- 
fois dissipées  immédiatement. 


II.  —  Des  déviations  de  l'utérus. 

Tantôt  l'utérus  se  dévie  en  masse,  en  sorte,  par  exemple,  qu» 
le  corps  est  incliué  en  avant,  le  col  en  arriére,  antéversion;  ou  h 
corps  en  arrière,  le  col  en  avant,  rétroversion  ;  tantôt  le  corp: 
seul  est  fléchi  sur  le  col,  soit  en  avant,  antéflexion,  soit  eu  ar 
rière,  rétvoflexion.  On  a  aussi  observé  des  latéroversions  et  de: 
latéro  flexions. 

Ces  déviations  s'accompagnent  fréquemment  de  douleurs  qu( 
l'on  calme,  soit  par  l'usage  d'une  ceinture  hypogastrique,  cpi 
semble  alléger  la  pression  des  intestins  sur  l'utérus,  soit  en  es 
sayant  de  ramener  l'utérus  dans  une  meilleure  direction  à  l'aid» 
des  pessaires.  Un  moyen  plus  direct  consiste  à  introduire  la  sondt 
dans  l'utérus  même,  en  suivant  lentement  les  contours  de  la  dé< 
viation,  et  à  le  maintenir  redressé  pendant  quelques  minulesi 
sauf  à  recommencer  le  lendemain.  Ce  procédé  laissant  trop  faci-i 
lement  l'utérus  revenir  à  sa  déviation  première,  Simpson  a  en 
l'idée  d'y  laisser  à  demeure  ce  qu'il  appelle  le  redresseur  lUérint 

Procédé  de  Simpson.  —  Ce  redresseur  consiste  essenticlle-3 
ment  en  une  tige  solide  de  métal  ou  d'ivoire,  de  la  longueur  dà 
la  cavité  utérine,  réunie  à  peu  près  à  angle  droit  avec  une  se" 
conde  tige  qui  doit  occuper  la  longueur  du  vagin,  laquelle  enfîm 
se  réunit  à  angle  avec  un  anneau  extérieur  qui  sert  de  manche  à 
l'instrument  (fig.  738). 

La  direction  de  l'utérus  étant  reconnue,  on  porte  dans  le  col  la  " 
tige  terminale,  jusqu'à  ce  qu'on  la  sente  arrêtée  par  un  obstacle. 
Si  cet  obstacle  vient  de  l'inflexion  de  l'organe,  on  baisse  ou  on>m\ 
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relève  le  manche  du  redresseur  pour  lui  faire  suivre  la  direction 
voulue  ;  et  quand  enfin  on  a  pénétré  jusqu'au  fond  de  l'utérus,  on 
le  redresse  en  portant  le  manche  en  avant  ou  en  arrière,  selon  que 
l'utérus  lui-même  était  porté  en  arrière  ou  en  avant;  et  le  manche 
est  fixé  dans  cette  position  par  des  cordons  qui  entourent  le  bassin. 

Cette  opération  demande  beaucoup  de  précaution.  D'abord  il  se 
peut  qu'on  n'y  réussisse  pas  du  premier  coup  ;  il  ne  faut  pas  alors 
trop  insister  dans  les  premières  séances,  mais  y  revenir  peu  à 


FiG.  738. 

Redresseur  utérin  de  Simpson. 


peu,  et  après  deux,  trois,  quatre  jours,  on  finit  par  pénétrer.  Une 
fois  le  fond  atteint,  il  faut  mesurer  la  hauteur  de  la  cavité  utérine, 
qui,  dans  les  déviations,  dépasse  toujours  la  hauteur  normale, 
et  comme  le  fond  est  très-sensible,  avoir  soin  de  ne  placer  à  de- 
meure qu'un  instrument  qui  ait  un  centimètre  ou  un  centimètre 
et  demi  de  moins  que  la  hauteur  totale.  Si  l'instrument  détermine 
encore  quelques  douleurs,  on  fait  garder  le  repos,  ou  même  au 
besoin  on  le  retire.  Si,  au  contraire,  il  est  bien  supporté,  on  le 
laisse  huit,  dix,  quinze  jours,  et  même  davantage,  jusqu'à  ce  que 
l'on  pense  que  l'utérus  est  consolidé  dans  sa  position  normale. 
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Appréciation.  —  L'emploi  du  redresseur  offre  des  dangers  très, 
sérieux;  on  l'a  vu  amener  des  hémorrhagies  graves,  des  iiinam- 
malions  de  l'utérus,  du  péritoine  et  de  la  fosse  iliaque,  et  enfin 
la  mort  des  malades.  Ces  dangers  sont  moins  fréquents  peut-être 
qu'on  ne  l'a  avancé  ;  mais  le  plus  grave  reproche  à  faire  à  ce  pro- 


FiG.  739.  FiG.  740. 

Porte-topique  vaginal  de  Delisie  Porte-topique  vaginal  de  Delisie 

(fermé).  (expulsion  du  tampon). 


cédé,  c'est  qu'il  est  impuissant  à  atteindre  son  but.  La  matrice  n'a 
pas  de  position  fixe  dans  le  ventre;  elle  ballotte  entre  la  vessie 
en  avant,  le  rectum  en  arriére,  éloignée  de  ce  dernier  seulement  I 
par  des  anses  de  l'intestin  grêle  ou  l'S  iliaque.  Si  l'on  retire  ces  s 
intestins,  à  l'instant  la  matrice  se  renverse  en  arrière  ;  replacez  i 
les  intestins,  elle  est  repoussée  en  avant.  A  part  donc  les  cas  d'in-  • 
flammation  chronique  et  d'adhérences,  où  le  redressement  est  I 
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impossible,  la  matrice  est  facilement  ramenée  en  place  par  le 
simple  cathélérisme  de  quelques  instants  ;  le  séjour  de  1  mstru- 
tueni  à  demeure  n'en  fait  pas  davantage;  et  le  décubitus  sur  le 
centre  suffit  quelquefois  pour  amener  le  même  résultat.  Si  alors 
luelque  anse  d'intestin  se  glisse  entre  elle  et  le  rectum,  si,  des 
Vèces  s'accumulent  en  cet  endroit  dans  l'S  iliaque,  le  redresse- 
snent  pourra  être  définitif  ;  j'ai  vu  plusieurs  fois  pour  ma  part  des 
rrtrollexions  disparaître  spontanément.  Mais  je  répète  que  si  le 
1  ivdressement  par  la  sonde  ou  par  la  position  peut  être  tente  avec 
tivantage,  le  maintien  à  demeure  du  redresseur  ne  repond  a  au- 
cune sorte  d'indication. 

Amussat  a  tenté  la  cure  radicale  de  la  rétroversion  par  un  pro- 
cédé qui  n'est  pas  beaucoup  mieux  raisonné. 

Procédé  d' Amussat.  —  Il  cherche  à  ramener  et  à  fixer  le  col 
utérin  en  arrière,  en  cautérisant  la  muqueuse  de  la  partie  poste- 


FiG.  741. 

Ceinture  bypogastrique. 

rieure  du  col  et  du  vagin  avec  le  caustique  Filhos,  pour  y  déter- 
miner des  adhérences. 

Amussat  disait  avoir  obtenu  ainsi  deux  guérisons.  Que  le  col  ait 
été  ramené  à  une  direction  meilleure,  je  l'accorde  ;  quant  au  corps 
de  l'utérus  même,  cela  me  parait  fort  douteux.  Cependant,  dans 
un  cas  de  rétroversion  rebelle,  où  la  déviation  du  col  paraîtrait 
l'obstacle  principal  à  la  fécondation,  peut-être  y  aurait-il  heu  de 
recourir  à  ce  procédé,  non  contre  la  rétroversion,  mais  contre  la 
stéri  1  it6  ■ 

[On  emploie  quelquefois  encore  pour  soutenir  l'utérus  dévié  les 
pessaires  vaginaux,  les  Iiystérophores  de  Swank,  de  Becquerel,  de 
Roser,  de  Lazarewitch,  etc.,  ou  simplement  les  tampons  portes 
dans  l'un  des  culs-de-sac  vaginaux  au  moyen  du  porte-topique 
vaginal  de  Delisle  (fig.  739,  740),  appareil  très-simple,  bien  supé- 
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riour  à  celui  de;  Sims  et  ([ui  permet  ù  la  malade  elle-même,  après 
avoir  reçu  les  instruclioiis  du  médecin,  de  porter  dans  1.'  va^^in 
et  jusque  sur  le  col  des  sachets  médicamenteux  si  util.-s  dans 
hcaucoui)  tl'affoctions  utérines.  Quant  à  la  ceinture  hypogasti  iquc 
(lig.  741),  son  usage  m'a  paru  surtout  utile  dans  les  antéversions  | 


III-  —  De  la  rétroversion  avec  enclavement, 

La  rétroversion  de  l'utérus,  dans  l'état  de  vacuité,  se  réduii 
aisément  dans  la  plupart  des  cas  par  la  seule  application  des  pes^ 
saires  ;  j'ai  vu  cependant  une  jeune  femme  chez  laquelle  le  fond  da 
1  utérus,  précipité  par  un  elfort  au-dessous  de  la  saillie  sacro-ilian 
que,  déterminait  des  douleurs  intenses  qu'une  réduction  en  règle* 
put  seule  apaiser.  J'en  ai  vu  une  autre  portant  depuis  longtemps 
une  rétroversion  qui  mettait  obstacle  aux  fonctions  du  rectuni; 
mais  la  matrice  était  retenue  par  des  adhérences  si  solides,  que* 
tous  mes  efforts  pour  la  dégager  demeurèrent  infructueux. 

C'est  surtout  dans  l'état  de  grossesse  que  la  rétroversion  appelle 
l'intervention  de  l'art,  et  qu'il  est  urgent  d'opérer  la  réduction. 

Procédés  de  réduction.  —  La  plupart  des  auteurs  conseillent  de< 
placer  la  femme  sur  les  coudes  et  les  genoux.  Moreau  rejette  d'uae< 
manière  absolue  cette  position,  que  les  femmes  ne  peuvent  garden 
longtemps;  il  a  observé  qu'aux  premières  tentatives  de  réduction,! 
la  pression  exercée  sur  l'utérus  leur  cause  une  douleur  particu-- 
lière,  énervante,  comparable  à  celle  qui  résulte  chez  l'homme  de< 
la  pression  du  testicule,  et  qui  brise  leurs  forces  et  les  fait  tomberi 
à  plat  sur  le  ventre.  Il  préfère  donc  les  placer  sur  le  dos,  les^ 
jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  les  cuisses  sur  l'abdomen,  et  la  tête< 
inclinée  sur  la  poitrine.  On  introduit  l'indicateur  et  le  médius  dans: 
le  vagin,  on  refoule  en  haut  le  corps  de  l'utérus,  et  l'on  accroche* 
le  col  avec  le  doigt  indicateur  pour  le  ramener  en  bas. 

Cette  manière  d'agir  peut  bien  réussir  dans  les  cas  les  plus  sim-- 
ples;  mais  pour  peu  qu'il  y  ait  de  difficulté,  il  est  beaucoup  plus- 
sûr  de  porter  un  ou  deux  doigts  dans  le  rectum  pour  repousser 
directement  en  haut  le  fond  de  l'utérus;  et  une  position  excellente 
est  celle  où  la  femme  est  couchée  en  travers,  le  bassin  dépassant  le 
bord  du  lit,  et  relevé  parla  flexion  complète  des  cuisses  sur  l'abdo- 
men. J'ai  aussi  essayé  la  position  sur  les  coudes  et  les  genoux,  en  i 
laissant  reposer  les  fesses  .sur  les  talons,  et  n'ai  pas  trouvé  qu'elle 
fût  si  difficile  à  garder  que  le  dit  Moreau.  Je  me  rappellerai  du  i 
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l'esté  le  précepte  excellent  donné  par  Amussat  pour  faire  arriver  le 
doigt  i  une  plus  grande  hauteur,  et  qui  consiste  à  faire  pousser 
e  coiide  par  un  aide. 

Lorsque  l'on  n'a  pu  réussir  avec  les  doigts,  on  peut  recourir  au 
)rocédé  d'Évrat.  On  prend  une  baguette  de  bois  bien  solide,  longue 
ie  24  à  27  centimètres,  arrondie  à  l'une  de  ses  extrémités,  que  l'on 
garnit  en  outre  soigneusement  d'un  tampon  de  linge  ou  d'amadou. 
)n  fait  coucher  la  femme  sur  le  côté,  et  l'on  introduit  l'instrument 
luffisamment  graissé  dans  le  rectum  pour  repousser  le  fond  de 
'utérus,  tandis  qu'avec  deux  doigts  portés  dans  le  vagin  on  accroche 
e  col  pour  le  porter  en  bas  et  en  arrière. 

D'après  ma  propre  expérience,  cette  introduction  des  doigts 
lans  le  vagin  est  parfaitement  inutile,  et  n'a  d'autre  effet  que  de 
'èner  la  manœuvre.  La  pression  sur  le  col  n'aide  en  rien  à  déga- 
ger le  fond  de  l'utérus  ;  et  quand  le  fond  est  dégagé,  le  col  se 
edresse  de  lui-même.  La  position  sur  le  côté  n'est  pas  non  plus 
rès-favorable  ;  pour  pousser  avec  plus  de  force,  je  fais  coucher  la 
emme  sur  le  ventre,  les  pieds  posant  à  terre,  et  je  porte  un 
oigt  dans  le  vagin  pour  empêcher  la  baguette  de  changer  de 
irection. 

Pour  opérer  le  dégagement  de  l'utérus  avec  plus  de  facilité, 
lapuron  recommande  de  lui  faire  exécuter  une  demi-rotation,  en 
•oussant  son  fond  du  côté  droit,  pour  le  faire  passer  ensuite  devant' 
a  symphyse  sacro-iliaque.  Amussat  s'est  bien  trouvé  de  cette  ma- 
œuvre  dans  un  cas  oîi  il  jugeait  que  l'utérus  était  retenu  par  des 
dhérences. 

D'autres  moyens  ont  encore  été  proposés.  Hervez  de  Chégoin 
ense  que  la  réduction  sera  facilitée  par  l'application  d'un  pessaire 
ui  soulèvera  le  fond  de  l'utérus,  et  qu'on  laissera  à  demeure  cinq 

six  jours.  Halpin  a  porté  dans  le  vagin,  entre  le  fond  de  l'utérus 
t  le  rectum,  une  vessie  vide  qu'il  a  ensuite  insufflée  d'air,  et  il  a 
éussi;  il  pense  qu'au  besoin,  au  lieu  d'air,  on  pourrait  y  injecter 
e  l'eau,  11  semble  que  l'action  de  la  vessie  serait  plus  puissante, 
i  elle  était  introduite  parle  rectum.  Toutefois  Mazier  a  agipareil- 
îment  avec  succès  par  le  vagin,  en  y  portant  un  pessaire  elliptique 
u'il  dirigea  en  arrière  entre  le  périnée  et  l'utérus;  appuyant  en- 
lite  avec  deux  doigts  sur  l'extrémité  du  pessaire  la  plus  rappro- 
lée  du  sacrum,  il  put  exercer  une  forte  pression  et  refouler  ainsi 
utérus  vers  le  détroit  supérieur. 

Enfin  Dussaussoy  a  conseillé  d'introduire  dans  le  rectum  la  main 
Dut  entière:  ressource  extrême,  mais  qui  dans  un  cas  extrême  ne 
Brait  peut-être  pas  à  dédaigner. 
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IV.  —  Ponction  «le  l'utérus. 

Elle  se  pratique  dans  deux  cas  diÛércnts  :  1°  quand,  par  l'oldi- 
léralion  congénitale  ou  accidentelle  du  col  utérin,  les  règles  sont 
retenues  dans  la  matrice  ;  2»  quand,  dans  un  cas  de  rétroversion 
irréductible,  il  faut  évacuer  le  produit  de  la  conception  pour  réduire 
l'utérus.  Elle  se  fait  par  le  vagin  et  parle  rectum. 

i°  Ponction  par  le  'Vagin.  —  On  commence  par  chercher  ai 
moyen  du  doigt  les  traces  du  col  dans  le  lieu  où  il  devrait  exister: 
et  si  on  le  trouve,  on  tâche  d'y  introduire  une  sonde  métallique 
légèrement  courbe,  avec  laquelle  on  force  l'obstacle,  si  c'est  pos^ 
sible.  Sinon,  l'on  introduit  par  cette  voie  la  canule  du  trocart,  Id 
poinçon  rentré  en  dedans  ;  et  dès  qu'on  louche  l'obstacle,  on  pousse 
à  la  fois  le  poinçon  et  la  canule  en  avant,  en  prenant  soin  de  s'arrê^ 
ter  dès  qu'on  sent  le  défaut  de  résistance. 

Si  l'on  ne  rencontre  aucune  trace  du  col,  on  perfore  l'utérus  au 
point  qui  répond  à  peu  près  à  l'axe  du  vagin.  La  canule  doit  êtrir 
introduite  jusque-là  et  être  appliquée  contre  la  paroi  à  traverserf 
de  la  main  gauche  le  chirurgien  appuie  sur  l'hypogastre,  et  de  lil 
droite  il  enfonce  le  poinçon  et  la  canule  comme  il  vient  d'être  diti 
Quand  cette  ponction  se  fait  pour  cause  d'oblitération,  on  chercW 
à  obtenir  une  ouverture  permanente;  pour  cela  on  glisse  dans  It 
canule  une  sonde  de  gomme  élastique  qui  doit  seule  rester  à  iei 
meure,  et  qui  sert  également  à  faire  des  injections.  | 

2"  Ponction  par  le  recto. —  C'est  principalement  dans  la  rétros 
version  que  ce  procédé  est  applicable,  quand  l'épaisseur  de  la  mâi 
trice  paraît  beaucoup  moindre  et  sa  saillie  plus  rapprochée  d* 
l'extérieur  que  par  le  vagin.  Les  précautions  à  prendre  sont  la 
mêmes;  seulement,  comme  il  importe  pour  l'objet  qu'on  a  en  vi$ 
de  vider  les  eaux  de  l'amnios  et  d'obtenir  ainsi  l'avortement,  si 
eaux  ne  s'écoulaient  point,  on  pourrait  présumer  que  le  trocart  s 
pénétré  dans  le  placenta  ou  dans  le  corps  même  du  fœtus.  Oninlro" 
duirait  alors  un  stylet  dans  la  canule  pour  la  déboucher  et  tàchâ 
de  reconnaître  le  lieu  où  elle  est  arrivée,  et  s'il  faut  la  retirer  ov 
la  pousser  plus  avant.  L'écoulement  des  eaux  obtenu,  on  retire  1 
canule,  la  plaie  se  ferme,  et  l'avortement  survient  quelques  joun 
après. 
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Y.   —   Incisions  du  col  utérin. 

Ou  a  recours  à  celte  opération  dans  deux  conditions  fort  diverses  ; 

1  bien  pour  combattre  la  névralgie  du  col,  et  il  suffit  d'une  légère 
icision  sur  une  de  ses  lèvres  ;  ou  bien  on  a  l)esoin  d'agrandir  son 
rifice,  soit  comme  préliminaire  à  une  opération  plus  importante, 
oit  pour  dilater  le  col  rétréci. 

1°  Incision  contre  les  névralgies.  Procédé  de  l'auteur.  —  Lorsque 
i  col  est  bas  et  entr'ouvert,  j'y  porte  le  long  de  l'indicateur  gauche 
es  ciseaux  ordinaires  dont  une  branche  s'engage  dans  l'orifice, 
autre  restant  en  dehors  vis-à-vis  du  point  névralgique,  et  d'un 
îul  coup  je  divise  toute  l'épaisseur  delà  lèvre  en  ce  point,  à  une 
rofondeur  de  1  à  2  centimètres. 

Si  le  col  est  trop  élevé,  je  le  saisis  avec  les  pinces  de  Museux  et 
attire  près  de  la  vulve.  Lorsqu'enfin  la  membrane  hymen  persis- 
.nte  fait  obstacle  à  l'emploi  des  pinces  de  Museux,  j'ai  fait  fabri- 
iier  des  ciseaux  très-longs  et  coupant  seulement  dans  l'étendue  de 
centimètres,  que  l'on  glisse  dans  le  vagin,  et  avec  lesquels  on 
che  de  comprendre  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  du  col  affectée, 
ais  on  n'y  réussit  alors  qu'avec  difficulté. 

Ces  incisions  faites  sur  la  longueur  du  col  donnent  lieu  tout  au 
us  à  l'écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang.  Dans  deux  cas  où 

difficulté  d'introduire  une  branche  des  ciseaux  dans  la  cavité 
'avait  engagé  à  faire,  à  l'aide  de  ciseaux  courbes,  une  incision 
)rizontale  à  l'extérieur  du  col,  j'ai  eu  une  hémorrhagie  qui  a 
:igé  le  tamponnement;  aussi  ai-je  renoncé  à  ces  incisions  hori- 
'H  taies. 

2°  Débridement.  —  Le  débridement  s'opère  sur  toute  la  hauteur 
1  col,  soit  pour  rendre  la  cavité  utérine  plus  accessible  auxinstru- 
ents,  soit  pour  en  extraire  un  polype  ou  un  calcul,  auxquels  l'ou- 
irture  naturelle  n'aurait  pu  livrer  passage;  les  accoucheurs  y  ont 
ireillement  recours  en  certains  cas.  En  général,  il  faut  éviter  de 
viser  le  col  dans  toute  son  épaisseur,  surtout  au-dessus  de  ses 
:aches  au  vagin,  et  mieux  vaut  débrider  au  besoin  sur  deux  points 
a  fois.  Une  autre  règle  fort  importante  est  de  faire  agir  l'instru- 
Bnt  dans  la  direction  du  diamètre  transversal,  de  peur,  si  la  sec- 
inse  prolongeait  trop  loin,  d'aller  blesser  le  péritoine  en  arrière 
la  vessie  en  avant. 

Le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  porter  jusque  dans  l'utérus 
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un  bistouri  boutonné,  et  à  faire  l'incision  d'un  côté  en  le  retirant 
après  quoi,  s'il  en  est  besoin,  on  répète  l'opération  sur  l'auln 
côlé.  Le  lithotomc  caché  agirait  tout  aussi  bien;  quelques-uns  l'on  . 
d'un  seul  coup  les  deux  incisions  avec  le  litholonie  double.  1 

Jobert  a  eu  recours  à  un  débridement  plus  étendu  pour  mettr« 
au  jour  une  fistule  vésico-utérine  ;  le  col  doit  être  alors  divisé  de;^ 
deux  côtés  dans  toute  son  épaisseur.  Ici  le  bistouri  ne  serait  pa 
assez  sûr;  on  se  sert  de  ciseaux  droits  et  mousses,  dont  une  lamii 
pénètre  dans  la  cavité  du  col,  et  l'autre  demeure  en  debors  pou  ' 
diviser  le  col  de  bas  en  haut.  Quand  la  section  arrive  au  poiii 
d'union  du  col  et  du  vagin,  les  attaches  du  vagin  sont  divisées 
la  lame  extérieure  pénètre  alors  dans  le  tissu  cellulaire  du  liga 
ment  large.  Jobert,  dans  de  nombreuses  expériences  sur  le  cadavre 
n'a  jamais  vu  l'artère  utérine  atteinte,  même  lorsqu'il  parvenai 
très-haut;  toutefois  il  ajoute  qu'il  y  aurait  témérité  à  dépasser  d 
beaucoup  le  niveau  de  l'insertion  du  vagin  au  col  de  l'utérus. 

[Dans  des  cas  où  la  dysménorrhée  ou  la  stérilité  paraissaiei 
pouvoir  être  attribuées  à  une  étroitesse  trop  grande  du  canal  ceiï 
vical,  on  a  conseillé  et  pratiqué  la  dilatation  du  col  soit  avec  dd 
bougies  métalliques  (Mackintosh),  soit  avec  un  dilatateur  à  lam^ 
divergentes  (Rigby),  soit  avec  des  tiges  métalliques  d'un  volum 
croissant  (Simpson).  On  emploie  surtout  aujourd'hui  les  tiges  c 
laminaria.  Lorsque  la  dilatation  paraît  insuffisante  par  l'un  o 
l'autre  de  ces  moyens,  on  peut  revenir  à  la  section  qu'on  pratiqia 
avec  un  instrument  à  une  ou  deux  lames,  hystérotome,  assez  ani 
logue  dans  son  principe  au  lithotome.  Ce  moyen,  dont  on  a  fo: 
abusé  dans  ces  dernières  années,  n'a  pas  toute  l'innocuité  qu'qj 
s'est  plu  à  lui  donner,  et  cette  opération,  quoiqu'on  général  pâ 
grave,  ne  doit  être  faite  qu'avec  réserve.]  | 


YL  —  Polypes  de  l'utérns. 


On  a  désigné  sous  ce  nom  toutes  les  excroissances  qui  s'élève^ 
à  la  surface  du  col  ou  de  la  cavité  utérine.  Il  est  essentiel  d'abord 
ne  fût-ce  qu'au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire,  de  range 
à  part  les  fongosités  de  l'utérus.  Quant  aux  polypes  propremen 
dits,  on  peut  distinguer  lespolyjws  vésiculaires,  analogues  à  ceu) 
des  fosses  nasales;  ils  sont  fort  rares  et  ne  réclament  pas  de  pr« 
cédés  particuliers;  et  les  polypes  plus  consistants,  formés  en  tou 
ou  en  partie  par  le  tissu  utérin.  Dans  la  première  catégorie,  lanli 
c'est  du  tissu  utérin  pur,  allongé  en  forme  de  polype  par  uîu 
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i  \  pertrophie  locale,  et  j'en  ai  vu  plusieurs  exemples;  d'autres  fois, 
Ml  Y  trouve  des  follicules  muqueux  hypertrophiés  eux-mêmes  et 
;ûnlenant  un  liquide  fdaiU  comme  du  hlanc  d'œuf  ;  c'est  ce  que 
luguier  a  appelé  polypes  niéro-folliculaires.  Dans  la  deuxième 
latégorie,  le  tissu  utérin  sert  seulement  d'enveloppe  à  des  tumeurs 
l'une  autre  nature  ;  tantôt  des  déhris  de  môles  contenant  des  poils, 
antôt  un  corps  fibreux  à  divers  degrés  de  développement,  depuis 
'état  mou  et  comme  charnu  jusqu'à  l'état  fibreux  ou  même  ossi- 
orme  (calculs  utérins):,  c'est  là  ce  qui  constitue  lespolypes  fibreux. 
les  derniers,  les  plus  fréquents  de  tous  à  beaucoup  près,  présen- 
ent  des  particularités  importantes  à  constater.  L'enveloppe,  plus 
lU  moins  épaisse  et  vasculaire,  n'adhère  d'abord  au  corps  fibreux 
ue  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  sans  vaisseaux,  en  sorte  que 
'énucléation  est  facile  et  sans  danger  d'hémorrhagio;  et  c'est 
insi  qu'on  a  pu  aller  déraciner  des  corps  fibreux  dans  l'épaisseur 
lême  de  l'utérus,  avant  qu'ils  s'en  fussent  assez  détachés  pour 
ftrir  un  pédicule.  Plus  tard  viennent  des  adhérences,  d'abord  à  la 
arlie  inférieure,  puis  au  pédicule  môme;  et  alors  il  y  a  des  com- 
umications  artérielles  quelquefois  très-considérables  entre  le  corps 
breux  et  l'utérus.  Le  pédicule  est  formé  d'ordinaire  par  la  mem- 
rane  d'enveloppe  seule;  dans  quelques  cas  rares,  il  renferme  àu 
entre  un  prolongement  du  corps  fibreux. 
On  a  vu  quelquefois  le  pédicule  étreint  si  fortement  par  le  col 
térin  qu'il  en  est  aminci  et  même  rompu,  en  sorte  que  le  polype 
ambe  de  lui-même.  Cela  explique  comment  on  a  pu  le  détacher 
ar  de  simples  tractions,  ou  encore  en  tordant  le  pédicule  ;  mais 
es  bonnes  fortunes  exceptionnelles  ne  sauraient  ê-tre  érigées  en 
recédés  réguliers.  Les  procédés  qui  méritent  ce  nom  sont  :  la 
(jalure,  Y  excision  et  V  écrasement  linéaire. 

La  ligature.  —  Jusqu'en  1742,  on  ne  liait  ces  polypes  que  des- 
îndus  hors  delà  vulve.  Levret  a  porté  la  ligature  dans  le  vagin 
lême  ;  Herbiniaux,  jusque  dans  l'utérus. 

La  ligature  hors  de  la  vulve  se  ferait  suivant  les  règles  géné- 
iles.  Quand  le  polype  est  encore  dans  le  vagin,  on  essaye  de 
attirer  au  dehors  avec  les  pinces  de  Museux,  ou  du  moins  de 
abaisser  le  plus  possible,  pour  faciliter  l'application  de  la  liga- 
œe.  L'anse  du  fil  est  alors  portée  sur  le  pédicule,  soit  avec  les 
jigts,  aoit  à  l'aide  de  porte-nœuds. 

Avec  les  doigts.  —  Un  chirurgien  anglais,  qui  ne  s'est  pas 
ommé,  a  indiqué  le  procédé  suivant.  Il  place  en  travers,  sur  le 
Dut  du  doigt  indicateur,  la  partie  moyenne  de  la  ligature,  et  la 
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lixe  en  retenant  dans  la  main  ses  deux  extrémités  suffisammen'. 
tendues.  Il  porte  le  doigt  ainsi  armé  sur  le  pédicule  du  jtoiype;  lù 
il  dégage  les  extrémités  du  fd,  fait  faire  à.  clia(]ue  côté  de  l'anst 
un  demi-tour,  de  manière  à  embrasser  la  moitié  ou  les  trois  quart; 
de  la  circonférence  du  pédicule;  c'est  assez  pour  qu'en  passant  le:- 
deux  extrémités  dans  le  serre-nœud  et  faisant  monter  celui-ci  ven 
le  pédicule,  l'anse  se  forme  convenablement,  la  forme  globuleust 
du  polype  retenant  le  fil  en  place  et  l'empêchant  de  descendre. 

J'ai  cherché  à  simplifier  ce  procédé.  Avant  de  porter  le  fil  dani 
le  vagin,  ses  deux  extrémités  seraient  passées  d'abord  dans 
serre-nœud;  de  cette  façon,  tandis  que  l'indicateur  maintiendrai! 
à  la  hauteur  convenable  une  portion  de  l'anse,  le  serre-nœud  qu'on 
ferait  monter  du  côlé  opposé  porterait  de  lui-même  au  point  cow 
rcspondant  l'autre  portion  de  l'anse;  il  suffirait  pour  cela  de  teniS 
les  bouts  du  fil  en  môme  temps  que  le  serre-nœud  monterait,  ® 
l'on  n'aurait  pas  à  faire  avec  le  doigt  ces  mouvements  de  circuna 
duction  qui  peuvent  être  quelquefois  difficiles. 

Avec  les  porte-nœuds.  — Les  porte-nœuds  les  plus  simples  sod 
ceux  de  Mayor,  tiges  élastiques  d'acier  ou  de  baleine,  terminéè! 
en  pattes  d'écrevisse,  en  sorte  que  le  lien  y  soit  retenu  convena 
blement,  et  que  le  moindre  effort  de  traction  sur  la  tige  suffisii 
pour  le  dégager.  Pour  ce  lien,  on  peut  se  servir  d'un  cordonnet  d 
soie,  de  fil  d'archal,  ou  tout  aussi  bien  d'une  ficelle  goudronnée  e 
ensuite  savonnée,  d'une  longueur  de  60  à  80  centimètres.  ' 

La  ligature  passée  dans  les  porte-nœuds,  de  façon  à  offrir  uni 
anse  entre  les  deux,  on  porte  l'index  et  le  médius  gauche  au  fori 
du  vagin,  en  suivant  sa  paroi  postérieure,  et  sur  ces  doigts  on  gliss 
les  porte-nœuds  jusqu'au  niveau  du  pédicule.  On  retire  alors  I( 
doigts  qui  leur  servaient  de  guide;  et  les  saisissant  de  chaqu 
main,  on  les  porte  de  derrière  en  devant,  en  faisant  décrire  ; 
chacun  une  demi-circonférence  autour  du  pédicule.  Cela  fait,  d 
les  croise,  de  peur  que  le  fil  ne  se  dérange;  on  passe  les  exfrémil 
tés  du  fil  dans  un  serre-nœud,  soit  de  Grœfe,  soit  de  Mayor;  o» 
fait  monter  le  serre-nœud  jusqu'au  point  de  réunion  des  detO 
porte-nœuds  ;  on  retire  ceux-ci  par  un  simple  effort  de  traclioni 
et  il  ne  reste  qu'à  serrer  la  ligature.  On  place  de  préférence  li 
serre-nœud  en  avant  sous  les  pubis,  attendu  que  là  le  pédicule  eà 
moins  éloigné  de  la  vulve,  et  que  l'instrument  sera  moins  presse 
par  la  tumeur  contre  le  vagin. 

Pour  porter  la  ligature  dans  l'utérus,  on  se  sert  des  porfe-nœu!!!- 
comme  il  vient  d'être  dit;  seulement  en  pi-enant  soin  que  les  in-i 
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.  i  iiaieuls  glissent  bien  entre  le  pédicule  et  le  col  utérin,  et  n'aillent 
is  porter  la  ligature  sur  le  col  même. 

La  ligature  posée,  on  la  serre  éiiergiquemcnl.  Ou  a  vu  la  stric- 
)n  causer  des  douleurs  atroces  et  des  convulsions  portées  même 
squ'à  la  mort.  Si  de  tels  accidents  survenaient,  il  faudrait  resserrer 
ligature,  de  manière  à  amener  la  destruction  de  toute  vitalité 
i  niveau  et  au-dessous  de  la  ligature  ;  les  accidents  dus  à  la  liga- 
rc  étant  presque  toujours  occasionnés  par  une  striction  insufli- 
nte  qui  amène  alors  uu  véritable  étranglement  des  parties  ser- 
es  au  lieu  d'en  déterminer  la  mortification. 

t  Excision.  Procédé  de  Diipmjiren.  —Lorsque  le  polype  est 
iscendu  dans  le  vagin,  on  le  saisit  avec  des  pinces  de  Museux,  et 
1  l'amène  .juqu'à  l'ouverture  de  la  vulve  qu'il  faut  lui  faire  fran- 
lir;  le  pédicule  ainsi  en  vue,  on  le  coupe  avec  un  bistouri,  ou 
ec  des  ciseaux  forts  et  courbes  sur  le  plat.  Deux  ou  trois  coups 
!  ces  derniers  suffisent;  il  y  a  à  peine  quelques  gouttes  de  sang; 
matrice  remonte  aussitôt,  et  la  guérison  s'achève  en  peu  de 
urs. 

Ce  procédé  est  très-beau  et  très-simple  ;  et  quand  le  polype  se 
isse  attirer  sans  résistance,  il  n'y  a  rien  à  y  ajouter.  Mais  si  le 
)lype  résiste,  il  faut  se  garder  d'exercer  dés  tractions  trop  fortes; 
1  parte  alors  dans  le  vagin  un  long  bistouri  à  pointe  mousse 
»urbé  sur  le  plat  jusqu'au  niveau  du  pédicule,  el  on  le  coupe  avec 
isez  de  facilité. 

Quand  le  polype  n'est  pas  sorti  de  l'utérus,  tantôt  le  col  est 
laté  suffisamment,  et  tantôt  il  est  trop  resserré  pour  permettre 
sortie  du  polype.  Dans  le  premier  cas,  Dupuytren  donnait  quel- 
lefois  le  seigle  ergoté  pour  procurer  l'expulsion  du  polype;  ou 
en  il  allait  le  saisir  avec  des  pinces  de  Museux,  au-dessus  des- 
lelles  il  en  implantait  d'autres  au  besoin,  afin  de  l'attirer  au 
ihovs,  fût-ce  au  prix  d'un  demi-renversement  du  fond  de  l'utérus, 
ans  le  second  cas,  il  conmiençait  par  inciser  le  col  cl  allait  cou- 
ir  le  pédicule  avec  les  ciseaux  courbes  jusque  dans  la  cavité. 
Enfin  ([uand  le  polype  ou  plutôt  le  corps  fibreux  fait  seulement 
lillie  dans  cette  cavité  et  reste  encore  enclavé  dans  le  tissu  ulé- 
n,  Dupuytren  faisait  autour  de  la  moitié  antérieure  de  sa  base 
16  incision  elliptique  plus  ou  moins  profonde,  qui  laissait  déjà 
lillir  le  corps  fibreux  entre  ses  bords  rétractés;  en  ajoutait  une 
ireille  autour  de  la  moitié  postérieure,  et  cherchait  ensuite  à  le 
âtacher  avec  le  doigt  ou  le  manche  d'un  scalpel  ;  s'il  rencontrait 
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(les  ;i(lliérciic(!s,  il  ii'liésilail  mèiTK!  pas  à  Jcs  détruire  avec  le  bis 
louri. 

Celte  dernière  manœuvre  est  périlleuse  ,  â  moins  que  Jeu 
adhérences  ne  soient  fort  peu  étendues;  dans  le  cas  contraire,  oi 
il  serait  à  craindre  que  le  bistouri  ne  pénétrât  jusqu'au  péritoine 
j'ai  recommandé  depuis  longtemps  d'exciser  le  plus  qu'on  peut  di 
corps  fibreux  et  d'abandonner  le  reste,  qui  ne  tarde  pas  à  se  dé 
tacher  par  le  retrait  concentrique  du  tissu  utérin. 

3°  Écrasement  linéaire.  Procédé  de  Ckassuignac.  —  Il  com 
mence  par  attirer  en  bas  avec  des  pinces  de  Museux,  non  le  po 
lype,  mais  le  col  de  l'utérus  ;  et  dès  que  le  pédicule  du  polype  es 
accessible,  il  engage  tout  autour  la  chaîne  de  l'écraseur. 

Si  le  pédicule  reste  à  une  certaine  hauteur  dans  le  vagin,  le: 
doigts  de  la  main  droite  réunis  en  C(jne  sont  introduits  dans  ui 
anneau  formé  par  la  chaîne,  sans  y  être  d'ailleurs  trop  serrés,  e 
de  telle  sorte  qu'ils  puissent  s'écarter  assez  pour  saisir  la  j)artii 
inférieure  du  polype.  On  fait  alors,  soit  avec  les  doigts  de  la  main 
gauche,  soit  par  la  main  d'un  aide,  glisser  peu  à  peu  la  chaîià 
jusqu'au  pédicule.  On  retire  ensuite  le«  doigts,  et  l'on  f^it  asra 
l'instrument  selon  les  règles  générales.  T 

Apjiréciaiion.  — La  ligature,  lente  dans  son  action,  toujoffl 
accompagnée  d'écoulements  fétides,  quelquefois  de  douleurs  et^ 
convulsions,  n'est  pas -même  exempte  du  péril  de  l'héraorrhagia 
on  dit  que  A.  Dubois  a  vu  le  sang  jaillir  en  abondance  à  la  chuffl 
du  lien,  et  perdu  même  ainsi  plusieurs  malades.  L'excision,  p^ 
rapide,  plus  commode  aussi  à  pratiquer,  a  contre  elle  la  crainffl 
de  l'hémorrhagie  ;  je  n'hésite  donc  pas  à  adopter,  comme  méthora 
générale,  l'écrasement  linéaire,  ou  l'anse  galvano-caustique,  ausâj 
rapides  que  l'instrument  tranchant  et  beaucoup  plus  sûrs  au  pomj 
de  vue  de  l'hémorrhagie.  ^ 

J'ai  dit  qu'il  fallait  être  très-réservé  sur  les  fortes  traclionjM 
auxquelles  on  a  pu  souvent  rapporter  la  péritonite  consécutive. M 
traction  exercée  sur  le  col  au  lieu  du  polype  avait  été  employé! 
parLisfranc;  elle  peut  être  utilisée  sans  doute;  cependant  j'ffl 
remarqué  qu'elle  allonge  généralement  le  col  avant  d'agir  sw 
le  fond  de  l'utérus,  et  qu'elle  éloigne  ainsi  le  polype  des  instPM 
monts. 

Quelquefois  le  polype  trop  volumineux  ne  peut  franchir  la  vulv» 
trop  étroite.  Dupuytren,  en  pareil  cas,  n'hésitait  pas  à  diviser  lal 
fourchette  en  arrière  et  un  peu  sur  le  côté.  Mieux  vaudrait  assun 
rément  essayer  de  réduire  le  volume  de  la  tumeur  et  mémo  de 
broyer  avec  le  forceps  ou  de  fortes  tenetles;  ou  bien  encore 
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l'enlever  |nii'  portions  avec  le  bistouri.  Llliassaigiuic  a  eu  l'idée 
(l'en  exciser  un  large  fragment  en  forme  de  coin;  ce  moyen  lui  a 
parfaitement  réussi. 

VII.  • —  Des  fongosités  de  l'utéi'us. 

On  a  compris  sous  ce  nom  des  végétations  de  nature  diverse, 
jusqu'ici  assez  mal  étudiées,  mais  qui  ont  ceci  de  commun  qu'elles 
amènent  des  métrorrhagies  redoutables  et  incoercibles  autrement 
que  par  une  opération.  Dupuytren  a  décrit  de  petits  corps  rou- 
geàtres,  allongés,  pédiculés,  occupant  le  col  de  la  matrice,  sai- 
gnant au  moindre  contact,  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui 
d'une  fève  de  haricot;  il  les  a\)çe]{i\l  pol  i/pns  niuqiœux  oaccllulu- 
vasculaires,  et  les  Irailait  par  l'excision  avec  les  ciseaux  et  la 
cautérisation  au  nitrate  d'argent.  D'aulres  ont  rencontré  dans 
l'utérus  même  de  pelitos  granulations  analogues,  sessiics  ou  pé- 
diculées;  il  y  a  des  sortes  de  bourgeons  fongueux  sans  membrane 
d'enveloppe,  sujets  à  répulluler;  et  enfin  ces  fongosilés  p-îuvenl 
naître  d'une  surface  cancéreuse.  Dupuytren,  qui  n'admettait  que 
celles-ci,  les  enlevait  avec  des  ciseaux  ou  les  curait  avec  une 
sorte  de  cuiller  d'acier  à  bords  tranchants,  jusque  dans  l'intérieur 
de  l'ulérus,  pour  les  cautériser  après, 

Dans  les  fongosités  non  cancéreuses,  on  pratique  aujourd'hui 
ce  curage  avec  la  curette  de  Récamier,  sorte  de  lige  d'acier  du 
volume  d'une  plume  à  écrire,  légèrement  courbée  dans  une  lon- 
gueur de  G  centimètres,  et  creusée  sur  sa  concavité  d'une  gout- 
tière à  bords  amincis.  On  attire  le  col  vers  la  vulve  avec  des 
pinces  de  Museux  ;  puis,  l'instrument  introduit  avec  précaution 
dans  l'utérus,  on  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  sur  son 
axe;  les  bords  mousses  de  la  gouttière  suffisent  pour  détacher  des 
lambeaux  de  ces  végétations  ;  et  après  deux  ou  trois  tours  de 
l'instrument  sur  lui-même,  on  peut  le  retirer. 

J'ai  trouvé  cette  curette  le  pire  des  instruments  dont  on  puisse 
se  servir;  d'abord  elle  n'a  pas  de  manche  pour  la  saisir  solide- 
ment, et  ensuite  les  bords  de  la  gouttière  ne  raclent  pas  assez 
directement  l'utérus.  Le  bord  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  m'a 
déjà  paru  préférable  ;  mais  rien  n'égale  à  cet  égard  les  longs 
couteaux  courbes  sur  le  plat  et  à  pointe  mousse  dont  on  se  sert 
pour  la  section  des  polypes  libreux,  avec  la  précaution  de  les 
faire  agir  uniquement  par  grattage. 

J'ajouterai  qu'il  ne  faut  pas  trop  facilement  attribuer  le  carac- 
tère cancéreux  à  ces  grandes  fongosilés  qui  débordent  dans  le 


OPERATIONS  SPÉClALKS. 

vagin  et  so  dclaolicul  môme  pur  lambeaux  en  répullulant  tou- 
jours. J  ai  cure  une  matrice  qui  en  était  remplie;  les  perles  anté- 
cedejitos  avaient  plongé  la  malade  dans  une  anémie  qui  simulait 
a  cachexie  cancéreuse,  et  moi-môme  je  l'avais  jugée  perdue-  je 
1  ai  revue  bien  portante  plus  de  deux  ans  après  mon  opération 


Vlll.  —  Chute  de  l'utérus. 

L'utérus  est  adhérent  à  la  vessie  en  avant,  libre  et  revêtu  du 
péritoine  en  arrière;  sur  les  côtés,  il  tient  aux  ligaments  larges, 
mais  ceux-ci  sont  lâches  et  ne  contribuent  nullement  à  le  fixer;  on 
peut  en  dire  autant  des  ligaments  ronds.  Ce  qui  semble  donc  le 
maintenir  en  place,  c'est,  d'une  part,  le  péritoine  pariétal  anté- 
rieur, réfléchi  sur  sa  face  antérieure;  d'autre  part,  le  péritoine 
postérieur,  qui,  toutefois,  ne  retient  directement  que  le  vagin;  mais  • 
par-dessus  tout  les  ligaments  postérieurs  ou  utéro-sacrés,  qui  se  ^e 
tendent  comme  deux  cordes  lorsqu'on  attire  en  bas  l'utérus, 
Quand  cet  organe  est  précipité  au  point  de  dépasser  la  vulve,  il  a 
entraîné  avec  lui  la  vessie  et  le  péritoine,  décollé  le  vagin  du  rec- 
tum, et  tellement  distendu  les  ligaments,  qu'ils  ne  peuvent  guère, 
reprendre  leur  ressort  sinon  chez  de  jeunes  sujets;  il  est  doue, 
bien  difficile  d'espérer  une  guérison  radicale. 

Le  traitement  palliatif  consiste  d'abord  à  reporter  l'utérus  dans  5 
le  bassin,  lorsqu'il  en  est  sorti;  après  quoi  on  le  maintient  géné- ■ 
ralement  par  l'application  d'un  pessaire.  Mais  le  pessaire  étant  t 
d'un  usage  fort  incommode,  on  a  essayé  de  retenir  au  moins 
l'utérus  à  l'intérieur,  en  rétrécissant  ou  en  oblitérant,  soit  la  vulve, 
soit  la  partie  inférieure  du  vagin. 

Fricke  (de  Hambourg)  a  avivé  et  réuni  par  suture  la  face  in- 
terne des  grandes  lèvres  :  ce  qu'il  appelait  Vépisioraphie. 

Dieffenbach  a  tenté  l'excision  de  quelques  plis  de  l'orilice  du 
vagin.  Moi-même  j'ai  enlevé  la  muqueuse  sur  toute  la  moitié 
postérieure  de  cet  orilice,  et  cherché  à  obtenir  l'adhésion  par 
suture. 

Marshall-IIall,  remontant  plus  haut,  a  voulu  rétrécir  le  vagin 
tout  entier,  en  enlevant  siir  la  face  antérieure  de  la  tumeur  des- 
cendue un  lambeau  de  4  centimètres  de  largeur,  depuis  le  col 
utérin  jusqu'à  l'orifice  extérieur,  et  réunissant  la  plaie  par  suture. 
Romain  Girardin  avait  proposé  de  rétrécir  ou  même  d'oblitérer  le 
vagin  par  la  cautérisation  ;  Laugier  a  essayé  à  cet  cfTot  le  nitrate 
acide  de  mercure,  Velpcau  le  fer  rouge.  Plus  lard  l\.  Girardin 
a  poursuivi  le  même  but  à  l'aide  du  bistouri,  en  enlevant  la 
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iiiiiqueuse  vaginale  dans  toute  sa  circonférence  el  sur  une  hauteur 
(le  4  cenlimèlres. 

Sauf  l'oblitération  complète  du  vagin,  restée  jusqu'ici  à  l'état 
de  théorie,  du  moins  pour  les  chutes  de  l'utérus,  tous  ces  procé- 
dés ont  été  appliqués  sur  le  vivant;  el  là  où  ils  ont  le  mieux 
réussi,  ils  entretenu  pour  un  temps  la  matrice  à  l'intérieur,  mais 
la  chute  n'a  pas  tardé  à  se  reproduire.  A.  Bérard  avait  présenté  à 
r.\cadéniie  une  femme  chez  qui,  depuis  trois  mois  déjà,  l'utérus  était 
resté  bien  contenu  ;  deux  mois  plus  lard  le  prolapsus  avait  reparu. 

Enfin  Desgranges  s'est  proposé  un  but  plus  relevé;  il  ne  vise 
rien  moins  qu'à  obtenir  la  cure  radicale,  en  conservant  la  forme 
et  les  fonctions  du  vagin,  qu'il  prétend  seulement  fixer  dans  sa 
position  normale  par  des  adhérences  accidentelles.  Pour  y  arri- 
ver, il  implante  dans  la  paroi  vaginale  des  serres-fines  très-fortes, 
qui  finissent  par  ulcérer  le  pli  des  tissus  qu'elles  embrassent  et 
tombent  du  cinquième  au  dixième  jour.  On  les  porte  dans  le  va- 
gin avec  les  doigts  ou  avec  des  pinces  à  polype  ;  on  peut  en 
mettre  au  début  jusqu'à  neuf  à  la  fois  ;  puis  on  en  replace  de  quatre 
à  six,  et  ainsi  de  suite.  Le  nombre  des  applications  peut  aller  de 
huit  à  dix,  et  le  traitement  dure  de  deux  à  trois  mois.  Nélaton  a 
traité  ainsi  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  bien  constituée,  qui 
n'avait  eu  ni  enfant  ni  fausse  couche,  et  s'était  fait  une  chute 
complète  de  l'utérus  dans  un  effort.  Une  seule  application  des 
serres-fines  retint  l'utérus  en  place,  si  bien  que  la  jeune  fille  put 
faire  le  service  d'infirmière  pendant  deux  mois. 

On  peut  remarquer  d'abord  que  ce  procédé  n'agit  guère  autre- 
ment que  la  cautérisation  et  l'excision  de  la  muqueuse  ;  les  pré- 
tendues adhérences  ne  touchent  en  rien  aux  ligaments  de  la  ma- 
trice, dont  le  relâchement  est  la  cause  essentielle  du  mal;  et  je 
regarde  comme  à  peu  près  certain  que  les  guérisons  ainsi  obte- 
nues ne  se  sont  pas  mieux  maintenues  que  les  autres.  Peut-èiro 
ferais-je  une  exception  pour  la  jeune  fille  de  Nélaton,  chez 
laquelle  la  nature  a  pu  venir  en  aide  à  l'opération;  et  toutefois  je 
regrette  qu'elle  n'ait  pas  été  suivie  plus  longtemps. 

[Les  méthodes  employées  sont  donc  :  1°  le  rétrécissement  des 
parois  ou  d'une  des  parois  du  vagin  par  la  cautérisation  ;  2°  par 
l'excision  et  la  suture  ;  3°  le  rétrécissement  de  l'orifice  vulvaire  ; 
4."  le  rétrécissement  de  l'orifice  vulvaire  et  de  la  paroi  postérieure 
du  vagin;  5"  la  formation  d'une  cloison  médiane  par  l'avivement 
et  la  suture  de  la  paroi  antérieure  avec  la  paroi  postérieure  du 
vagin.  I 

1"  Cautérisation.  Procédé  de  De.<tf/ranges.  —  Au  procédé  dé- 
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cril  plus  haul  Dcsgranges  a  suhsiilué  le  procédé  suivant  :  Il  ein 
l)!oie  des  pinces  analogues  aux  pinces  à  phimosis  dont  les  mop„ 
sont  creusés  d'un  sillon  de  deux  cenlimèli'es  do  longueur,  assez 
profond  pour  loger  du  chlorure  de  zinc,  On  saisi!  ave'c  les'pinros 


FiG.  742. 

l'ruccJiî  lie  Baker-Browii. 

un  pli  du  vagin  dont  on  obtient  ainsi  la  cautérisation.  La  chutC] 
de  l'eschare  et  la  cicatrisation  reti'écissent  le  vagin.  Desgrangres; 
dit  avoir  eu  par  ce  procédé  quelques  gaérisons  diu'ahles. 

2''  Excision  ci  salure  de  lu  pfiroi.  var/inale. —  Procédé  de  Joliert  i 
{(le  LanilxUle).  —  Il  consiste  à  enlever  sur  la  paroi  antérieure  du, 

rl 
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i-iii  deux  lambeaux  de  muqueuse,  mais  à  une  certaine  distance 
yiai  de  l'autre,  en  laissant  entre  eux  une  portion  du  vagin  non 
vivée.  En  affrontant  les  surfaces  crueutées',  et  en  les  réunis- 
int  par  la  suture  on  forme  donc  un  pli  permanent  qui  rétrécit 
'autant,  le  vagin.  Dans  ses  premières  opérations  Jobert  fit  ces 
vivements  transversalement,  diminuant  ainsi  la  hauteur  du  vagin; 
ans  les  deux  dernières  il  fit  l'avivemenl  longiludinalement,  ce  qui 
ut  pour  résultat  le  rétrécissement  du  calibre  du  vagin. 

Procédé  de  S/m.s.  —  A  l'imilation  de  Jobert,  Sims  pratique  sur 
i  paroi  antérieure  du  vagin  deux  avivements  espacés  en  haut  vers 
utérus,  se  réunissant  en  bas  vers  la  vulve  et  aytint,  par  l'adjonc- 
on  de  deux  légers  avivements  transversalement  placés  vers  le 
aut  des  deux  incisions  divergentes,  la  forme  d'un  fer  ù  cheval  ou 
'un  V. 

L'adossement  des  surfaces  avivées  produit  donc  une  sorte  de 
oche  ouverte  en  haut  ;  et  dans  un  cas  le  col,  s'étant  engagé  dans 
elle  ouverture,  ce  qui  produisit  des  douleurs  qui  ne  disparurent 
u'après  le  dégagement  du  col,  Emmet  modifia  le  procédé  en  fer- 
lant complètement  la  base  du  triangle  ;  mais  il  faut  noter  que 
ims  et  Panas  réussirent  à  maintenir  l'utérus,  bien  que  la  réunion 
e  fût  opérée  seulement  sur  la  branche  transversale  formant  la 
ase  du  triangle. 

3°  Rétrécissement  de  V orifice  vulvaire.  —  Procédé  de  Baker- 
]roion.  —  Au  lieu  d'agir  seulement  sur  la  face  postérieure  des 
randes  lèvres,  comme  le  fit,  le  premier,  Fricke  (de  Hambourg), 
aker-Brown  fait  porter  l'avivement  jusque  sur  la  fourchette  et  les 
arties  voisines  du  périnée.  11  enlève  sur  la  partie  postérieure  de 
i  vulve  un  lambeau  en  fer  à  cheval  et  réunit  les  parties  avivées 
ar  une  suture  profonde  enchevillée  (Qg.  742)  et  par  des  points 
6  suture  entrecoupés  (non  représentés  dans  la  figure)  réunissant 
;s  parties  superficielles. 

Kuchler  de  DarmstadL  pratique  l'opération  d'une  façon  ana- 
)gue,  mais  il  remonte  plus  haut  sur  les  côtés  de  la  vulve,  jus- 
u'auprès  de  l'ouverture  de  l'urèthre,  en  même  temps  qu'il  em- 
iète  un  peu  sur  la  paroi  recto-vaginale. 

Th.  Anf/er  a  transporté  à  cette  opération  le  procédé  par  dédou- 
lement  que  j'ai  décrit  pour  mon  opération  de  périnéorraphie 
)age  685).  Il  fait  une  incision  en  arrière  des  grandes  lèvres  sur 
)ut  le  pourtour  de  l'orifice  vulvaire,  sauf  au  niveau  du  méat.  Puis 

dissèque  et  décolle  la  muqueuse  vaginale  dont  il  forme  une 
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sorle  do  lambeau  noUani  à  peu  prôs  circulaire.  Ces  lambeaux  son 
réunis  par  trois  ou  qualre  poinls  de  salure,  et  en  rci'oulant  e 
arrière  ces  lambeaux,  il  reste  en  avant  une  assez  large  snrfac 
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Prncédé  do  Simon. 

cruentée  qu'oli  réunit  par  deux  étages  de  suture  comme  danlwl 
procédé  de  Baker-Brown.  "Il 

4.0  Rétrécissement  de  l'orifice  vulvnire  et  de  la  paroi  po^iM' 
rieure  du  vagin.  —  Procédé  de  Simon. —  On  soulève  avec  nom' 
pince  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  l'on  [racil 
à  partir  de  ce  point  un  triangle  dont  la  base  répond  <à  la  foiiol  ' 
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cliolle.  Toute  la  muqueuse  vaginale  comprise  clans  Taire  de  ce 
triangle  est  enlevée,  et  J'en  réunit  par  des  points  de  suture  placés 
comme  l'indique  la  figure  743. 

5°  Cloisonneinenl  du  vagin.  — Procédé  de  Léon  Le  Fort.  —  Les 
divers  procédés  que  je  viens  de  passer  en  revue  ne  répondent  pas 
toujours  aux  indications  thérapeutiques.  Bien  qu'on  puisse  arguer 
de  quelques  succès,  les  procédés  par  cautérisation  sont  insuffisants 
lorsqu'il  s'agit  d'un  cas  sérieux  de  chute  de  l'utérus.  L'excision  de 
la  paroi  antérieure  seule  (procédés  de  Jobert,  de  Sims)  ;  l'excision 
de  la  paroi  postérieure,  aidée  même  de  la  réunion  plus  étroite  de 
la  fourchette,  peuvent  suffire  parfois  quand  il  n'y  a  qu'un  cysto- 
cèle  ou  qu'un  rectocèle  ;  mais  ils  ne  suffiraient  pas  s'il  y  avait  à  la 
fois  rectocèle  et  cy.stocèle  Dans  ces  cas,  l'occlusion  de  la  vulve 
étendue  jusqu'à  l'urèthre,  c'est-à-dire  les  procédés  de  Kuchler,  de 
Th.  Anger,  peuvent  suffire,  mais  ils  ont  d'autres  inconvénients.  La 
copulation  est  rendue  fort  difficile,  mais  la  grossesse  n'est  pas  impos- 
sible, et  il  faudrait,  pendant  l'accouchement,  détruire  la  réunion  de 
la  vulve.  Ayant  à  traiter  récemment  une  malade  ayant  un  prolapsus 
complet  de  l'utérus  avec  cystocèle  et  rectocèle,  guidé  par  cette 
considération  que  le  prolapsus  n'est  possible  que  si  les  parois  an- 
térieure et  postérieure  du  vagin  se  déplissent,  s'écartent  pour 
recouvrir  les  faces  cori'espondantes  de  l'utérus  prolabé,  j'ai  songé 
à  les  réunir  par  une  cloison  verticale  et  médiane.  D'autre  part,  les 
nombreux  exemples  rapportés  dans  mon  mémoire  sur  les  vices  de 
conformation  du  vagin  montrent  que  le  cloisonnement  du  vagin 
gêne  si  peu  le  coït  que  cette  anomalie  resta  longtemps  ignorée  de 
beaucoup  de  femmes  qui  en  étaient  atteintes  et  ne  fait  pas  même 
obstacle  à  l'accouchement.  Du  reste,  bien  que  ma  malade  eût  déjà 
dépassé  l'âge  de  la  maternité,  il  n'y  avait  qu'avantage  à  lui  laisser 
la  possibilité  de  la  copulation.  Je  procédai  de  la  foçon  suivante  : 

L'utérus  étant  tout  à  fait  hors  de  la  vulve,  je  fis  à  ciel  ouvert, 
d'abord  sur  la  paroi  antérieure,  puis  snr  la  partie  postérieure  du 
vagin,  recouvrant  l'utérus  prolabé,  deux  avivements  linéaires  lon- 
gitudinaux dans  l'étendue  de  cinq  à  six  centimètres.  Cela  fait,  je 
réduisis  l'utérus  assez  pour  mettre  en  rapport  les  extrémités  de  ces 
deux  surfaces  d'avivement  dans  leur  partie  la  JdIus  rapprochée  de 
l'utérus,  et  j'appliquai  sur  ce  bord  transversal  trois  points  de  suture. 
Puis,  de  proche  en  proche,  je  suturai  les  bords  latéraux,  passant 
sur  chacun  d'eux  le  fil  de  la  paroi  vaginale  antérieure  à  la  paroi 
vaginale  postérieure.  Au  furet  à  mesure  de  l'application  des  points 
de  suture,  la  réduction  de  l'utérus  devenait  de  plus  en  plus  com- 
plète, et  quand  les  bords  des  deux  surfaces  avivées  furent 
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sulurés,  lu  l'éiluctioii  étail  complète.  Dans  ce  procédé,  comme  dans 
pi-osqiie  tous  ceux  ou  l'on  avive  le  vagin,  les  lils  ayant  servi  à  la 
suture  sont  diflicilomenl  accessibles,  je  me  suis  borné  à  les  retirer 
au  fur  et  à  mesure  qu'ils  devenaient  libres  par  la  section  des  par- 
lies  qu'ils  embrassaient,  et  dans  celte  prévision  j'avais  eu  soin  de 
leur  laisser  une  assez  grande  longueur  dans  leur  partie  libre  et  tor- 
due. Le  résultat  est  complet,  l'utérus  est  bien  muinleuu  et  a  continué 
à  l'être,  bien  que  la  femme  se  soit  livrée  à  des  travaux  de  force; 
les  efforts,  la  toux,  ne  refoulent  pas  l'utérus  vers  la  vulve, 

1^'  —  l>e  l'allongement  liypertrophique 
du  col  utérin. 

Cet  allongement  se  présente  sous  deux  formes  bien  distinctes, 
selon  qu'il  affecte  la  portion  sous  vaginale  du  col  ou  sa  portion 
sus-vaginale. 

1°  Allongement  de  la  portion  sous-vaginale.  —  Dans  ce  cas,  le 
col  s'allonge  jusqu'à  la  vulve  et  même  au-dessous,  en  laissant  le 
cul-de-sac  du  vagin  à  sa  hauteur  à  peu  près  normale.  Le  coït  est 
alors  à  peine  possible;  j'ai  vu  cependant  un  cas  où  le  mari  dé- 
sespéré s'était  frayé  la  route  dans  le  col  même;  la  femme  étail 
enceinte,  et  le  col  béant  au  dehors  admettait  facilement  le  doigt. 
Mais  généralement,  pour  rendre  à  la  femme  sa  fécondité,  il  faut 
enlever  la  partie  exubérante  du  col. 

Procédé  opératoire.  —  On  attire  légèrement  le  col  au  dehors  ' 
avec  des  pinces  de  Museux,  on  écarte  les  parois  du  vagin  avec  un 
spéculum  bivalve  ou  une  simple  gouttière,  et  l'on  coupe  le  col  en 
travers  avec  un  couteau  ou  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  an- 
dessous  de  l'insertion  du  vagin,  et  en  lui  laissant  à  peu  près  sa  , 
longueur  naturelle.  | 

L'opération  est  généralement  bénigne;  Iluguier  l'a  pratiquée  j 
7  fois  et  en  cite  7  autres  exemples,  sans  qu'il  y  ait  eu  un  seul  cas  ' 
de  mort.  Une  marade  de  Dupuytren  est  même  devenue  enceinte  , 
deux  mois  après  avoir  subi  l'opération.  -j 

[J'ai  eu  récemment  à  pratiquer  celte  opération  et  j'ai  employé  ' 
l'anse  galvano-caustiquc,  procédé  bien  supérieur  dans  ce  cas  ^ 
tous  les  autres.]  "W 

'i"  Allongement  de  la  portion  sus-vaginale.  —  Cet  allonge- 


ALLONGEMENT  llYPEUTROPHIQUE  UU  COL  UTÉRIN.  7:il 

lent  osl  quelquefois  tel  que  la  longueur  totale  de  l'utérus  varie  de 
1  il  -24  centimètres,  bien  que  le  corps  conserve  ordinairement 
on  volume  normal;  la  portion  sous- vaginale  ne  fait  presque  plus 
e  saillie,  le  vagin  étant  refoulé  près  du  museau  de  tanche,  et 
lie  est  habituellement  le  siège  d'une  hypertrophie  dans  le  sens 
e  sou  épaisseur;  de  telle  sorte  que  la  tumeur  hors  de  la  vulve  se 
i-ésenle  sous  la  forme  d'un  cône  renversé. 
Ici  donc  la  portion  hypertrophiée  en  longueur  est  située  au- 
essus  de  l'insertion  du  vagin,  et  celle-ci  doit  être  détruite  pour 
porter  le  bistouri  aussi  haut  qu'il  est  nécessaire;  aussi  l'opéra- 
ion  est  beaucoup  plus  délicate  que  dans  le  cas  précédent.  Nous 
vous  vu  précédemment  que  le  péritoine  est  fort  éloigné  en 
i^ant  de  l'insertion  du  vagin,  mais  qu'immédiatement  au-dessus 
a  vessie  est  adossée  à  l'utérus;  en  arrière,  le  péritoine  descend 
ur  le  vagin  jusqu'à  3  et  même  5  centimètres  au-dessous  de  son 
nsertion  "à  l'utérus.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que,  pour 
'ordinaire,  cette  sorte  d'allongement  s'accompagne  d'un  certain 
esré  d'abaissement  de  l'utérus. 

Procédé  de  Huguier.  —  La  malade  placée  comme  pour  la  taille, 
e  chirurgien  saisit  avec  des  pinces  de  Museux  l'extrémité  infé- 
•ieure  du  col  ou  sa  lèvre  postérieure,  et  attire  modérément  la 
umeur  en  haut  et  en  avant  pour  tendre  la  paroi  postérieure  du" 
ragin.  11  porte  ensuite  l'indicateur  gauche  dans  le  rectum,  pour 
■pconnaitre  la  situation  du  cul-de-sac  péritonéal,  et  y  appuyer 
pa  pulpe  autant  que  possible;  et  il  pratique  à  la  partie  posté- 
•ieure  de  la  tumeur  une  incision  semi-lunaire  à  concavité  supé- 
i-ieure,  qui  doit  embrasser  la  moitié  du  museau  de  tanche.  Il  faut 
que  le' bistouri  longe  l'insertion  du  vagin  au  col  et  ne  remonte 
)as  plus  haut,  de  peur  du  péritoine  ;  il  est  bon  aussi  de  diriger  le 
ranchant  en  haut  et  en  avant  pour  s'en  écarter  encore  davantage. 
—On  poursuit  la  section  dans  le  même  sens  jusqu'à  ce  qu'on  arrive 
dans  la  cavité  de  l'utérus  ;  et  s'il  est  besoin,  on  lie  les  artères 
ouvertes.  Ordinairement  on  a  deux  ou  trois  ligatures  à  placer, 
quelquefois  aucune. 

On  passe  alors  à  la  section  antérieure.  Ici,  c'est  la  vessie  qui 
est  à  craindre;  en  conséquence,  on  introduit  une  sonde  jusqu'au 
fond  du  prolongement  qu'elle  envoie  sur  la  tumeur,  et  l'on  sou- 
lève cette  partie  sur  le  bec  de  la  sonde,  qui  est  ensuite  confiée  à 
un  aide.  La  lèvre  antérieure  du  col,  saisie  par  les  pinces  de  Mu- 
seux, est  attirée  en  arrière  par  un  autre  aide;  puis,  à  un  centi- 
mètre environ  au-dessous  de  la  saillie  de  la  sonde,  on  fait  une 
ncision  semi-lunaire  correspondante  à  la  première,  qu'elle  re- 
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joinl.  par  ses  deux  exlrémilés  ;  les  inserlions  du  vagin  ainsi  divi 
sees,  avec  le  doigt  on  décolle  la  vessie  de  l'utérus,  on  la  rofoul, 
en  arrière  et  en  haut  et  l'on  achève  la  section  du  col.  11  faut  ici 
lier  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure,  de  peur  qu'au  moment  de  1- 
seôlion  complète  l'utérus  ne  remonte  dans  le  bassin  ;  une  saJ- 
précaution  consiste  même,  avant  de  compléter  la  section  à  im 
planter  des  pinces  de  Museux  dans  la  lèvre  postérieure'  de  lii 
plaie,  pour  faire  à  loisir  les  dernières  ligatures.  La  portion  er- 
levee  a  la  forme  d'un  cône,  et  la  plaie  qui  reste  représente  consé- 
quemment  un  entonnoir. 

Comme  il  est  très-difficile  de  saisir  immédiatement  les  artères 
dans  le  tissu  utérin,  Huguier  a  imaginé  un  mode  de  ligature  qui 
pourrait  être  appliqué  utilement  dans  d'autres  circonstances.  Il 
passe  dans  les  parties  qui  entourent  le  vaisseau  une  forte  épingle 
recourbée  en  hameçon;  une  ligature  est  jetée  et  serrée  sur  le' 
parties  prises  par  l'épingle,  dont  la  pointe'  est  coupée  à  distance 
convenable;  le  tout  est  laissé  en  place  et  tombe  du  troisième  au 
cinquième  jour. 

Chassaignac  a  appliqué  à  celte  opération  l'écrasement  linéaire. 
Mais,  chez  sa  première  malade,  il  avait  pris  soiii  de  séparer  la 
vessie  avec  le  bistouri  dans  une  étendue  d'environ  15  millimètres; 
et  Huguier  fait  remarquer  avec  raison  qu'il  n'est  pas  moins  essen- 
tiel de  disséquer  de  même  l'insertion  du  vagin  à  la  partie  posté- 
rieure, pour  mettre  à  l'abri  le  péritoine.  L'écraseur  ne  peut  donc 
guère  servir  qu'à  la  section  du  tissu  utérin;  encore,  en  opérant 
une  section  horizontale,  ne  permet-il  pas  de  remonter  si  haut  que 
le  bistouri;  et  enfin  il  n'empêche  pas  toujours  les  vaisseaux  de 
donner  du  sang.  Toutefois  Huguier  y  a  eu  lui-même  recours  déjà 
plusieurs  fois  quand  le  col  était  volumineux  et  pourvu  d'un  çraiid 
nombre  d'artères. 

Appréciation.  —  Disons  avant  tout  que  l'opération  ne  paraît 
pas  bien  dangereuse  par  elle-même.  Sur  14  femmes  opérées  par 
Huguier,  2  seulement  ont  succombé,  l'une  à  des  tubercules  du 
cerveau,  l'autre  à  une  néphrite  qui  probablement  existait  avant 
l'opération.  Chassaignac  l'a  pratiquée  six  fois  sans  aucun  accident. 
Suivant  Huguier,  la  plaie  est  ordinairement  cicatrisée  du  quin- 
zième au  vingtième  jour. 

Après  la  cicatrisation,  l'extrémité  supérieure  du  vagin  est  ré- 
Irécie,  froncée;  elle  ofi're  une  cicatrice  rougeàlre,  au  fond  de 
laquelle  est  un  petit  mamelon  du  volume  du  bout  du  doigt,  percé 
d'une  ouverture  centrale;  c'est  la  partie  inférieure  de  l'utérus. 
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Celui-ci  tend  d'ailleurs  à  revenir  à  l'état  normal;  au  bout  de  deux 
ou  trois  mois,  il  a  diminué  en  hauteur  de  10  h  15  millimètres  : 
rien  ne  semble  donc  s'opposer  à  la  fécondation. 

Il  y  a  une  autre  question  assez  intéressante  à  résoudre.  L'allon- 
gement du  col  s'accompagne  assez  souvent  d'un  certain  degré 
d'abaissement  réel,  et  nous  avons  vu  que  l'utérus  est  sujet  à  re- 
monter après  la  sectiort  de  la  partie  exubérante;  alors  il  ne  paraît 
pas  que  l'abaissement  tende  à  faire  des  progrès  ultérieurs.  Chez 
une  femme  même,  où  l'allongement  se  compliquait  d'une  chute 
complète,  l'utérus  parut  d'abord  se  maintenir  à  sa  hauteur  nor- 
male; mais  la  chute  se  reproduisit  au  bout  de  quatre  mois. 


X.  —  Cancer   du  col  utérin. 

J'ai  dit,  dans  l'article  précédent,  quels  étaient,  en  avant  et  en 
arrière,  les  rapports  du  col  qui  peuvent  intéresser  l'opérateur.  Il 
reste  à  ajouter  que  dans  l'ulcère  cancéreux,  du  moins  à  son  début,, 
le  tissu  de  l'utérus  est  sain  à  5  ou  6  millimètres  de  la  surface 
ulcérée.  C'est  même  sur  ce  fait  d'anatomie  pathologique  queBayle 
se  fondait  pour  recommander  la  cautérisation. 

On  n'emploie  guère  d'ailleurs  que  la  cautérisation  et  V excision. 

1°  Cautérisation.  —  Elle__se  pratique  avec  les  caustiques  ou  le 
cautère  actuel. 

Application  des  caustiques.  —  On  commence  par  introduire  le 
spéculum  cylindroïde,  dans  lequel  on  engage  toute  la  circonfé- 
rence du  col;  on  absterge  la  surface  ulcérée  à  l'aide  de  pinceaux 
de  charpie,  ou  de  charpie  brute  portée  au  bout  de  longues  pinces  ; 
on  dispose  ensuite  au-dessous  une  boulette  de  charpie  sèche  des- 
tinée à  arrêter  les  portions  de  caustique  surabondantes  qui,  sans 
cette  précaution,  pourraient  couler  sous  le  spéculum  et  attaquer 
le  vagin;  et  alors  on  applique  le  caustique,  soit  la  pâte  arsenicale 
(Bayle),  soit  la  potasse  pure  taillée  en  cône  de  3  centimètres  de 
largeur  à  la  base,  et  placée  dans  un  fort  porte-crayon,  soit  le 
nitrate  acide  de  mercure,  dont  on  imbibe  un  bourdonnet  de 
charpie  ou  de  linge  fin  porté  au  bout  des  pinces.  L'application 
peut  se  prolonger  une  minute,  à  moins  de  douleurs  excessives,  ce 
qui  est  rare.  On  fait  ensuite  des  injections  copieuses  pour  délayer 
et  entraîner  les  parcelles  de  caustique  non  combinées;  on  retire 
la  charpie  et  le  spéculum,  et  l'on  met  la  malade  au  bain.  Si  une 
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seule  cautérisation  ne  suffit  pas,  on  attend  (jue  l'irritation  soit 
passée  pour  recommencer. 

Cautère  actuel.  Procédé  de  Jobert.  —  11  introduit  dans  le 
vagin  un  spéculum  d'ivoire,  moins  apte  à  s'échauffer  et  à  commu- 
niquer la  chaleur  au  vagin  qu'un  spéculum  métallique;  puis  il 
éteint  coup  sur  coup  dans  l'ulcération  cancéreuse  un,  deux  ou  trois 
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cautères  rougis  à  hianc,  et  il  termine  par  des  injections  d'eati|B| 
froide.  .jm 

Cette  opération  est  très-rarement  douloureuse  ;  la  plupart  d^tf^ 
femmes  disent  ne  pas  sentir  l'effet  du  feu.  Je  l'ai  pratiquée  plu-^ 
sieurs  fois  ;  pourvu  qu'on  n'y  nielle  pas  une  extrême  lenteur,  j'ai 
trouvé  que  le  spéculum  d'étain  ne  s'échauffait  que  médiocrement, 
et  c'est  celui  que  j'emploie  liabituelleraenl. 

[Le  meilleur  causiique  lorsqu'il  faut  cautériser  profondément  ,i 
est  le  chlorure  de  zinc.  Pour  j)roléger  le  vagin  contre  son  action,  w 
je  place  une  rondelle  de  pâte  do  Canquoin  dans  un  petit  cylindre  • 
de  gulta-percha  que  je  pousse  jusque  sur  le  col,  puis  je  remplis  le  • 
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yliiidre  el  le  s[)ôculuin  avec  un  peu  do  charpie.  Eu  la  souteiianL 
\ec  un  instrument  mousse  quelconque  pendant  qu'on  retire  le 
lu'culum,  on  niainlienl  le  caustique  en  place  par  une  sorte  de 
iiiuponnenient  du  vagin. 
I.e  cautèi-e  Paquclin,  constitué  par  un  tube  de  platine  qui,  une 
ll^  légèrement  chauffé,  se  maintient  au  rouge  par  'e  contact  de 
apeur  d'essence  de  pdtrole  entraînée  par  l'action  d'une  poire  de 
aoutchouc  que  presse  le  chirurgien  ou  son  aide,  offre  un  moyen 
es  plus  commodes  pour  la  pratique  de  la  cautérisation  du  col 
térin.] 

2°  Excision.  —  Osiander  l'a  pratiquée  le  premier,  en  1801, 
près  avoir  passé  préalablement  à  travers  le  col  des  anses  de  fd 
our  l'attirer  à  la  vulve.  Dupuytren  a  remplacé  les  anses  de  iil 
ar  les  pinces  de  Museux  ;  c'est  ce  procédé  qu'on  suit  encore 
ujourd'hui. 

La  femme  située  à  l'ordinaire,  on  introduit  un  spéculum  à  deux 
alves,  à  l'aide  duquel  on  déterge  la  tumeur  avec  soin;  puis  on 
lorte  les  pinces  de  Museux  jusqu'au  museau  de  tanche,  et  l'on 
mplante  leurs  crochets  en  deux  points  diamétralement  opposés, 
vec  la  précaution  de  pousser  légèrement  sur  eux  à  mesure  qu'on 
es  enfonce,  pour  suivre  le  mouvement  d'ascension  de  l'organe  et 
le  pas  le  saisir  trop  bas.  Alors  on  ôte  le  spéculum,  et  l'on  exerce 
les  tractions  graduées,  de  manière  à  amener  le  col  à  la  vulve.  Là 
)n  applique  les  mors  d'une  seconde  pince  au-dessus  de  la  première, 
ît  l'on  confie  ces  pinces  à  un  aide  sùr,  placé  du  côté  droit.  L'aide 
es  relève  pour  faire  saillir  la  partie  postérieure  du  col,  sur  laquelle 
loit  porter  la  première  incision;  après  quoi  il  les  porte  successi- 
'ement  en  divers  sens,  pour  exposer  tour  à  tour  à  l'instrument 
ous  les  points  de  l'organe  malade.  On  se  sert  d'ailleurs  de  bistou- 
•is  droits  ordinaires  ou  boutonnés,  ou  de  couteaux  courbes  sur  le 
alat,  ou  enfin  de  ciseaux  courbes  dans  le  même  sens.  L'essentiel  est 
le  ménager  là  vessie  en  avant,  le  péritoine  en  arrière,  ce  qui  est 
"acile  lorsqu'on  connaît  bien  leur  rapports,  et  de  porter  l'excision 
usqu'aux  limites  du  mal,  en  creusant  au  besoin  en  cône  le  corps  de 
^'utérus. 

I  Quelquefois  le  spéculum  embrasse  difficilement  la  tumeur,  et 
■isque  de  la  froisser  et  d'amener  un  écoulement  de  sang  ; 
Ion  se  borne  alors  à  diriger  les  pinces  de  Museux  sur  le  doigt  indi- 
Icateur. 

I  Le  temps  le  plus  douloureux  et  souvent  aussi  le  plus  difficile  de 
■'opération  est  l'abaissement  de  la  matrice.  11  faut  procéder  aux 
■tractions  avec  lenteur,  y  mettre  dix  minute^,  et  vingt  et  trente  s'il 
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le  faut.  Lisfriiiic  disait  être  arrivé  à  sa  9U=  opération  sans  avoir 
rencontré  d'obstacles  bien  sérieux;  mais  dans  nnc  série  de  treize 
opérations  nouvelles,  il  rencontra  cinq  fois  une  invincible  résis- 
tance, et  fut  obligé  de  laisser  l'opération  incomplète. 

Après  l'opération,  il  s'écoule  d'ordinaire  une  quantité  de  san" 
égale  à  trois  ou  six  palettes.  S'il  s'en  perdait  davantage,  il  fautiraîi 
recourir  au  tamponnement.  Cela  passait  d'abord  pou/rare;  sur  .ses 
36  premières  malades,  Lisfranc  n'avait  été  obligé  de  tamponner 
que  trois  fois;  plus  tard,  il  fut  obligé  d'y  recourir  ])lus  souvent. 

Cbassaignac  a  appliqué  son  écraseur  linéaire  sur  le  col  saisi 
préalablement  par  deux  pinces  de  Museux;  on  est  peut-être  ainsi 
moins  exposé  à  l'hémorrhagie,  mais  on  n'est  jamais  certain  d'ar- 
river aux  limites  du  mal. 

Appréciation  .  —  La  cautérisation  par  le  fer  rouge  est  une  res- 
source extrêmement  précieuse,  soit  contre  les  douleurs  intolérables 
qui  accompagnent  le  cancer  utérin  à  sa  dernière  période,  soit  pour 
déterger  certaines  ulcérations  d'apparence  cancéreuse,  at  qui  pcnl- 
être  ne  le  sont  pas  en  réalité.  Au  moins  ai-je  obtenu  deux  fois  des 
résultats  très-remarquables  sur  des  femmes  ([ue  je  croyais  perdues. 
Je  l'adopte  donc  sans  restriction  pour  la  forme  ulcéreuse;  je  crois, 
au  contraire,  l'excision  préférable  quand  le  cancer  se  présente  sous 
forme  de  tumeur. 

Quant  à  la  gravité  de  cette  dernière  opération,  nous  ne  saurions 
en  juger  par  des  chitïres  assez  nombreux  et  surtout  suffisamment 
exacts.  Lisfranc,  en  1834-,  annonçait  à  l'Académie  des  sciences 
que,  sur  99  opérations,  il  comptait  84  guérisons,  et  15  morts  en  y 
comprenant  les  récidives.  Pauly,  son  élève  particulier,  réduisit  le 
nombre  de  ces  opérations  de  plus  de  moitié,  et  doubla  le  cliilTre  de 
morts  :  débat  aussi  honteux  pour  l'un  que  pour  l'autre.  Ce  qui  est 
plus  fâcheux  encore,  c'est  que  l'opération  a'.ait  été  faite  pour  des 
cas  qui  ne  l'exigeaient  pas;  et,  grâce  à  un  diagnostic  plus  sévère, 
les  occasions  de  la  pratiquer  sont  devenues  beaucoup  plus  rares  de 
nos  jours. 


XI.  —  Extirpation  de  l'utérus. 

Celte  opération  a  été  faite  :  1°  sur  l'utérus  descendu  hors  du  va- 
gin; 2°  sur  l'utérus  à  l'état  d'inversion;  3°  enfin  sur  l'utérus  dans 
sa  position  normale.  • 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  séparer  l'utérus  delà  vessie  en  avant; 
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en  arrière,  comme  il  est  entièrement  revêtu  du  péritoine,  il  n'y  a 
qu'à  le  séparer  du  vagin  et  des  ligaments  utéro-sacrés  ;  sur  les  côtés, 
enfin,  il  est  retenu  par  les  ligaments  larges,  qui  doivent  être  divisés 
de  haut  en  bas.  Les  seuls  vaisseaux  qu'on  ait  à  redouter  sont  Var- 
tère  utérine  et  les  artères  utéro-ovariennes,  si  petites,  que  Sauter 
ne  jugeait  même  pas  nécessaire  de  s'en  occuper;  dans  tous  les  cas, 
elles  occupent  le  tiers  inférieur  des  ligaments  larges,  oi^i  Récamier 
les  embrassait  dans  une  seule  ligature. 

Avec  ces  notions,  on  peut  se  faire  une  idée  des  manœuvres 
qu'exigerait  l'extirpation  de  l'utérus  précipité  ou  renversé,  et  il 
suffira  de  décrire  celte  opération  quand  il  est  dans  sa  position  nor- 
male. On  l'a  tentée  par  l'hypogastre,  faisant  ainsi  deux  ouvertures 
a.u  péritoine;  et  par  le  vagin,  où  l'on  n'a  besoin  d'en  faire  qu'une. 

Extirpation  par  le  vagin.  Procédé  de  Récamier.  —  La  vessie  et 
le  rectum  vidés  avec  soin,  on  commence  par  abaisser  la  matrice  à 
l'aide  des  pinces  de  Museuv;  on  divise  l'insertion  du  vagin  en 
avant;  on  déchire  avec  les  doigts  le  tissu  cellulaire  jusqu'au  péri- 
toine, et  l'on  ouvre  celui-ci  avec  un  bistouri  boutonné.  La  matrice 
est  accrochée  par  son  fond  à  l'aide  des  doigts,  renversée  en  avant 
et  en  bas,  et  attirée  jusqu'au  dehors  de  la  vulve;  on  divise 
alors  les  ligaments  larges,  d'abord  dans  les  deux  tiers  supé- 
rieurs seulement;  puis,  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe  montée 
sur  un  manche  et  percée  à  sa  pointe,  on  porte  une  ligature  sur 
le  tiers  inférieur  qui  renferme  les  artères,  avant  d'en  compléter 
la  section;  après  quoi  il  ne  reste  qu'à  détruire  les  connexions  de 
l'utérus  en  arrière.  A  peine  s'il  y  a  quelque  écoulement  de  sang; 
si  les  intestins^  sortaient  au  dehors,  un  aide  les  retiendrait  d'abord, 
et  on  les  réduirait  après  l'opération. 

Je  pense  qu'on  simplifierait  encore  le  procédé  en  perforant  le 
péritoine  en  avant  avec  les  doigts.  Dans  une  excision  du  col,  le 
cancer  remontant  fort  haut,  j'avais  décollé  la  vessie;  un  nouvelle 
traction  exercée  sur  le  col  rompit  le  péritoine  en  avant,  et  renversa 
l'utérus  dans  le  vagin.  Je  profilai  de  cet  accident  pour  achever 
l'excision  du  col  à  mon  aise  ;  la  malade  guérit  sans  acci- 
dents. 

Que  dire  maintenant  de  l'opération?  La  plupart  des  femmes 
qui  l'ont  subie  ont  succombé  au  bout  de  quelques  heures  ou  de 
quelques  jours;  les  plus  heureuses  n'ont  pas  survécu  au  delà  d'une 
année.  Ce  n'est  pas  toutefois  la  perte  de  l'utérus  qui  doit  en  être 
seule  accusée;  Velpeau  l'a  extirpé  une  fois  dans  l'état  d'inversion, 
et  l'opérée  se  portait  bien  trois  ans  après.  Mais  la  complication 
du  cancer  ajoute  encore  aux  dangers  de  l'opération  elle-même  ;  et 
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il  faudrait  des  circonstances  tout  exceptionnelles  pour  eiVaf?er  un 
chirurg-ien  prudent  à  l'exécuter. 

ExUrpation  par  la  f/asirotomie.  —  [Elle  se  pratique  suivant  Ips 
règles  que  nous  avons  données  à  propos  de  l'ovariotoniie.  L'iivs- 
lérotomie  a  surtout  été  pratiquée  dans  ccis  dernières  années  ])oui' 
enlever  des  tumeurs  fibreuses  ou  autres  de  l'utérus;  l'organe  lui- 
même  a  été  extirpé.  Les  premièi-es  opérations  ontélé  faites  par  suite 
d'erreurs  de  diagnostic,  le  chirurgien,  au  lieu  de  kystes  ovariques, 
rencontrant  des  tumeurs  utérines.  La  première  tentative  d'extir- 
pation fut  faite  en  1843  par  Heath  (de  Manchester):  la  malade 
succomba.  Burrham  en  \853  et  Kimball  en  1851  eurent  les  pre- 
miers succès.  Clay  (de  Manchester),  et  Kœberlé  (de  Strasbourg), 
réussirent  également  en  1863;  toutefois,  les  résultats  ont  été,  i  ii 
général,  tels  que  la  plupart  des  chirurgiens  repoussent  encore 
ces  opérations  ou  les  ont  repoussées  après  les  avoir  pratiquées.  On 
a  publié,  à  Paris  surtout,  un  assez  grand  nombre  de  succès;  mais  [ 
si  l'on  a  présenté  quelques  malades  guéries,  on  n'a  guère  pré-î 
senté  en  même  temps  les  parties  qui  auraient  été  retranchées. 
Pour  ma  part,  ne  trouvant  pas  dans  ces  observations  une  aulhen-j 
ticité  scientifique  suffisante,  je  ne  me  crois  pas  obligé  de  les  ad-| 
mettre  et  encore  moins  de  les  apprécier  :  j'attendrai  des  faits , 
nouveaux,  puisés  à  des  sources  plus  sûres, pour  discuter  la  valeur; 
de  l'hystérotomie  et  en  décrire  les  procédés  opératoires]. 

Xn.  —  Opération  césarienne. 

i 

Elle  se  pratique,  tantôt  sur  la  femme  morte,  et  alors  la  seule  ^ 
règle  est  d'inciser  largement  pour  extraire  l'enfant  avec  plus  de 
promptitude  et  de  sécurité;  tantôt  sur  la  femme  vivante,  pour 
laquelle  on  a  multiplié  les  procédés.  Les  uns  ont  essaj'é  d'arriver 
au  col  utérin  sans  léser  le  péritoine,  à  l'aide  d'une  incision  trans- 
versale au-dessus  du  pubis  ou  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  ou 
bien  d'une  incision  oblique  parallèle  au  ligament  de  Poupart.  Les 
autres,  ouvrant  le  péritoine,  ont  fait  leur  incision  en  travers, 
entre  le  muscle  droit  et  le  rachis,  ou  verticale,  en  dehors  des  ' 
nmscles  droits.  Tous  ces  procédés  sont  abandonnés,  et  l'on  pré- 
fère à  bon  droit  une  incision  sur  la  ligne  blanche. 

Chez  la  femme  à  terme,  la  ligne  blanche  acquiert  de  8  à  H  cen- 
timètres de  large  au  niveau  de  l'ombilic.  Au  lieu  donc  de  faire 
l'incision  sur  la  ligne  médiane,  on  peut  la  commencer  à  5  centi- 
mètres en  dehors  de  l'ombilic  et  la  ramener  obliquement  vers  la 
ligne  blanche  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  pubis;  les  muscles 
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l  oits,  eiiso  rapprocliaiit  plus  lard,  soutiendront  mieux  la  cicatrice. 
Avant  tout,  il  l'aul  prendre  soin  d'évacuer  la  vessie.  Après  quoi, 
femme  sera  située  sur  le  bord  de  son  lit,  la  poitrine  et  la  tète 
édiocrement  élevées,  et  les  genoux  un  peu  fléchis,  un  aide  pres- 
nl  des  deux  mains  sur  le  sommet  et  l'un  des  côtés  de  la  matrice 
)ar  prévenir  l'issue  des  intestine.  L'opérateur  pratique  l'incision 
uis  le  sens  qui  vient  d'èlre  dit,  en  commençant  au  niveau  de 
ombilic,  et  la  poursuivant  en  bas,  dans  une  étendue  de  15  à 
3  centimètres;  divise  successivement  la  peau,  l'aponévrose,  le 
éritoine  ;  ouvre  avec  précaution  la  matrice  mise  à  nu;  et  dans 
ouverture  plonge  aussitôt  le  doigt  indicateur,  qui  sert  de  guide 
un  bistouri  boulonné  pour  agrandir  l'incision  suivant  le  besoin. 
On  extrait  ensuite  le  fœtus  et  le  placenta;  on  fait  des  injections 
ir  le  vagin  pour  entraîner  les  caillots,  puis  on  referme  la  plaie 
)dominale  par  la  suture.  Si  l'on  a  lésé  quelques  vaisseaux  de  ces 
irois,  on  prendra  soin  de  les  lier;  quant  à  ceux  de  la  matrice,  sa 
)ntraction,  qu'il  faut  solliciter,  suffit  pour  rétrécir  à  la  fois  la 
aie  et  les  vaisseaux,  et  prévenir  toute  iiémorrhagie. 
J'ai  pratiqué  une  fois  l'opération  césarienne,  et  j'ai  rencontré 
ne  difficulté  dont  aucun  auteur  n'avait  fait  mention.  Les  eaux 
aient  écoulées  depuis  longtemps;  la  matrice  revenue  sur  elle- 
ème,  était  cachée  derrière  les  intestins;  et  pour  la  mettre  à 
écouvert,  il  fallut  laisser  sortir  les  intestins  par  la  plaie.  Mais  les 
arois  ventrales,  revenues  sur  elles-mêmes,  refusaient  ensuite  de 
!S  recevoir.  Pour  cette  réduction  d'un  nouveau  genre  j'impro- 
sai  le  procédé  suivant  :  de  la  main  gauche,  je  soulevai  la  lèvre 
'oite  de  mon  incision,  et  dans  la  cavité  formée  par  ce  soulève- 
ent,  je  refoulai  une  partie  des  intestins.  Bérard  ainé,  qui  m'as- 
stait,  en  fit  autant  à  mon  exemple  du  côté  gauche  ;  tous  les 
itestins  rentrèrent  ainsi,  èt  je  réunis  la  plaie  par  suture.  Malheu- 
nisement  la  malade  succomba,  sort  commun  à  toutes  celles  qui 
it  été  tpérées  jusqu'à  ce  jour  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

[Meyer  a  trouvé  les  résultats  suivants  pour  1605  opérations  pra- 
quées  en  divers  pays. 


Anglotcrre. . . 

.  480 

opérées, 

24i  mortes, 

morlalilé  50  °/„ 

Allemagne. . . 

.  912 

380  — 

-       53  Vo- 

France  

.  3ii 

191  — 

—       55  Vo- 

M 

1  — 

-      63  V„. 

Italie  

,  ifi 

41  — 

-      87  %. 

Amérique. . . . 

H 

"ly  — 

-      33  V„. 

L'opération  a  été  répétée  un  certain  nombre  de  fois  sur  les 
êines  malades,  assez  fréquemment  deux  fois,  bien  rarement  trois 
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fois,  et  par  Miclifiûlis  quatre  fois;  il  semble  d'après  les  résullab 
qiio  lo  pronoslic  soit  boaiicoup  moins  grave  pour  une  récidivi 
d'opération  que  pour  la  première. J 

AmpulaUon  dv.  Vtdéms  comme  coinplémmt  de  l'opéralioh 
césarienne.  —  [C'est  sous  ce  titre  qu'Edouard  Porro,  professeui 
d'obstétrique  à  l'université  de  l'avie,  a  publié  un  travail  dan.' 
lequel  il  rapporte  une  observation,  suivie  du  reste  de  guérison. 
On  lit  avec  étonnement  que  l'auteur  s'était  par  avance  décidé  ; 
celle  mutilation  dans  le  but  de  se  mettre  éventuellement  à  l'ab" 
de  riiémorrbagie  qui  suit  quelquefois  l'opération  césarienne,  e 
prend  soin  de  rappeler  qu'antérieurement,  dans  un  cas  d'hém(^ 
rhagie  utérine,  ne  sacliant  pas  arrêter  le  sang,  il  avait  e.xlir 
l'utérus.  Comme  pour  compléter  ce  qu'a  d'étrange  cette  condu' 
l'auteur  ajoute  qu'il  eût  trouvé  ridicule  (sarrebe  ridicolo)  de  p"" 
venir  la  malade,  ou  même  son  mari,  de  ce  qu'il  se  proposait 
faire  vingt  jours  plus  tard;  mais  que,  de  préférence  à  quel 
pseudo-matérUiliste,  il  préféra  consulter  soaévèque,  lequel  trouvf 
l'opération  légitime  en  s'appuyant  par  analogie  sur  cette  consi- 
dération que  l'on  peut  enlever  l'utérus,  puisque  la  castration  dan; 
le  but  de  perfectionner  la  voix  est  permise  par  les  moralistes  et  les 
théologiens.  Singulière  morale  et  belle  autorité,  vraiment,  en  iIk'- 
rapeulique  chirurgicale.] 

Appréciation.  —  L'opération  césarienne  est  une  des  plus  meur- 
trières de  la  chirurgie  ;  c'est  en  même  temps  une  de  celles  oi 
l'influence  des  localités  se  fait  le  plus  sentir.  Je  viens  de  diri 
qu'elle  n'a  pas  réussi  une  seule  fois  dans  les  hôpitaux  de  Paris;  f 
Bruxelles,  sur  plus  de  20  opérations  pratiquées  par  Seutin  el 
Vanhuevel,  pas  une  femme  n'a  échappé;  au  contraire,  Sédillol 
a  vu  à  Strasbourg  Stollz  sauver  à  opérées  sur  6,  et  d'autres  suc- 
cès obtenus  par  Bach  et  Held.  Enlîn  Hoebecke  dit  avoir  opéri 
13  femmes  à  la  campagne,  sans  en  avoir  perdu  une  seule. 

Afin  cependant  d'obtenir  la  mortalité  moyenne,  Keyser  a  ras- 
semblé les  opérations  publiées  de  tous  côtés,  de  1750  à  1839;  If 
chiffre  total  est  de  338,  celui  des  morts  est  de  220;  propor- 
tion, 62  sur  100.  C'est  bien  peu,  si  l'on  considère  ce  qui  sc- 
passe  à  Paris;  en  comparaison  des  résultats  de  Hoebecke,  c'est- 
énorme. 

Hoebecke  attribue  principalement  ses  succès  à  ce  qu'il  opère 
de  bonne  heure,  et  sans  attendre  que  le  travail  ait  épuisé  la 
femme,  ou  produit  déjà  un  commencement  d'innammation  dans 
l'utérus.  Keyser  a  recensé  112  cas  dans  lesquels  on  avait  noti 
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iiti'gi'ilé  des  nioiubi-anos  ou  le  temps  écoulé  depuis  leur  rup- 
ic  Tsur  17  opérations  praliiiuées  sur  l'œuf  entier,  il  n'a  compté 
1,'  7  morts,  'tl  pour  100.  Quand  les  membranes  étaient  rom- 
irs,  voici  la  progression  de  la  mortalité,  selon  le  moment  où 
a  pratiqué  l'opération  : 

Dans  les  six  premicros  heures   bO  p.  100. 

De  sept  à  vingl-qiiatro  heures   00  — 

Au  delà  de  vingt-quatre  heures          60  — 

L'inlluence  du  retard  paraît  donc  assez  prononcée,  mais  elle  est 
surément  beaucoup  moindre  que  celle  de  la  localité  ;  et  par 
ample,  l'opéralion  ne  devrait  plus  être  pratiquée,  à  moins  d'une 
cessité  invincible,  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 
[Tout  au  moins  ne  devrait-elle  pas  être  faite  par  un  accoucheur 
jôpital,  si  souvent  en  rapport  avec  la  fièvre  puerpérale,  affec- 
)n  dont  de  trop  nond^reux  exemples  ont  prouvé  la  meurtrière 
msmissibilité,  par  l'intermédiaire  de  l'accoucheur  lui-même]. 
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aiguille  de  Sands,  II,  257.  — 
Aiguille  tubulée  de  Startin,  II, 
257,  258.  —  Aiguille  de  Sédillot, 
II.  258;  —  de  Trélal,  II,  259; 
à  bascule,  II,  260. 

Alanson.—  Proc.  d'amputation, 473. 
—  Désarticulation  de  l'épaule, 570. 

Alblicasis.  —  Calculs  de  l'urèlhre, 
II,  588. 

Ai.cocK.  —  Statistique  d'amputa- 
lion.s,  490,493. 


TAULlî  AI>l'llAl$ÉriQUK  KT  ANALYTIQUE. 


Aliauton.  —  Taille  ui'éllirale  ou 
membraneuse,  II,  G20.  —  Taille 
périnéalc,  II,  025.  —  LiLliolrilie 
périnéalc,  11,  (jW,  G44,  015. 

Aluot.  —  Auloplaslie,  1(33.  —  Uié- 
tiii'oplaslie,  II,  581. 

Alouie  (de  Montpellier),  —  Rliino- 
plaslic,  II,  158.  —  Goitre  liyper- 
tropliique,  II,  3"20.  —  Urélhro- 
lomie  externe,  II,  5G3. 

Al.TENMLILLER.  —  Lig.  Clc  l'hvpOgaS- 

trique,  318. 
Amesdury.  —  Consolitlations  retar- 
dées,   390.    —  Pseudartiirose, 
394. 

Amputation,  468.  —  Réunion  mé- 
diane, opposite,  470  ;  —  circu- 
laire, 4-70  ;  —  sous-périostée, 
476;  —  à  deux  lambeaux,  478; 

—  ovalaire,  479  ;  —  à  réunion 
latérale ,  481  ;  —  à  lambeau  uni- 
que, 481;  —  elliptique,  487.  — 
Appréciation,  487.  —  Statistique 
d'amputations,  voy.  Statistique. 

—  Mortalité  ,  490.  —  Ampu- 
tation des  pbalanges,  505;  — 
des  métacarpiens,  506;  —  de 
l'avant-bras,  507;  —  du  bras, 
512.  —  Amputations  des  orteils, 
515;  —  des  métatarsiens,  515; 

—  du  larse,  517  ;  —  de  la  jambe  ; 
517  ;  —  de  la  cuisse,  530.  —  Ap- 
préciation des  amputations  et  des 
désarticulations,  542;  —  de  Piro- 
goff,  610.  —  Amputation  de  Lis- 
IVanc,  584,588;  —  de  L.  Le  Fort, 
717  ;  —  de  Cbopart,  585,  597;  — 
libio-tarsienne,  006;  —  médio- 
tarsienne,  sous-astragalienne,  ti- 
bio-tarsienne  et  sus-malléolaire 
(parallèle),  612  ;  —  dans  les  ané 
vrysmes,  252 

Amputés.  —  Pansement,  492,  501 

—  Alimentation,  493,  500. 
Amussat.  —  Cicatrices  étroites,  156 

—  Sections  des  nerfs,  189.  — 
Plaies  des  artères,  221.  —  Bé 
gaiement,  II,  235.  —  Plaie  de 
l'intestin,  II,  365.  —  Hernie  in- 
guinale étranglée,  II,  385. 
Création 'd'un  anus  artificiel,  II, 
424,420.  —  Imperforation  du  rec- 
tum, II,  433.  —  Fistule  à  l'anus, 
II,  443.  —  Hémorrhoïdes,  II, 
451.  —  Rectotomic,  II,  457. 


Imperforation  du  méat  nrinaire, 
II,  502.  —  Cathétérisme,  II,  537. 

—  Rétrécissements  de  l'urèthre, 
II,  544,  515,  516.  —  Sonde  ex- 
ploratrice, II,  547.  —  Cathcté-  - 
rismedes  rétrécissements.  II,  5-19, 
551.  —  Cautérisation  urélliralc, 
II,  555.-  Electrolyse  urétbrale,  II, 
557.  —  Injection  forcée  dans  la 
rétention  d'urine,  II,  570.  — 
Ponction  de  la  vessie.  II,  579.  — 
Vagin  artificiel,  II,  007. 

Amygdales.  —  Excision,  II,  244.  — 

Abcès,  II,  248. 
Âmygdalotome.  —  De  Fahnestockl 
modifié  par  Velpeau,  II,  245;  — 
de  Robert  et  CoUin,  II,  240  ;  — 
De  Broca,  II,  240;  —  de  La- 
royenne,  II,  247. 
ÂNAGNOSTAKis.  —  Tricbiasis,  II,  36. 
André  de  la  croix.  —  Tire-balle,  II, 
587. 

Anel.  —  Ligature  dans  les  ané- 

vrysmcs,  231.  —  Stylet,  II.  0. 
fVnestliésie  générale,  97  ;  —  par» 
l'étlicr,  97  ;  — parle  cbloroforme,} 
98;  —  par  le  protoxyde  d'azote, 
101 .  —  Accidents  et  dangers,  102,î 
108. 

Ancstliésie  dans  le  strabisme,  llj 
01;  —  dans  la  cataracte,  II,  80^ 
90,  119;  —  pour  extraire  les 
corps  étrangers  de  l'oreille,  II,' 
135.  —  Anestbésie  du  voile  duli 
palais  par  le  bromure  de  potassiumj 
254.  —  Dans  la  tracliéotomie,  Ilj 
305.  —  Fissure  à  l'anus,  438. 

Anévrysmes.  —  Faux  primitif,  218'^ 

—  circonscrit,  222;  —  diffui 
242  ;  —  artérioso-veineux ,  243 

—  cirsoïde,  240.  —  Traitenienti 
219,  222,  241,  243,  247,  2.52  - 
Anévrysme  de  la  fessière,  348. 

Angel.  —  Ligature  de  la  carotide 
311. 

Anoer  (th.)—  Hypospadias,II,  505 

—  Ciiutc  dcl'utérus,  II,  727. 
Ankyloblépbaron,  II,  58. 
Ankylose.  —  du  genou,  381  ;  ■'é 

coxo-fémorale,  385  ;  —  du  mem< 

bre  supérieur ,  387  ;  —  de  h 

mâchoire,  388. 
Antimoine  (Cblorure  d"),  42,  149. 
Antyllus.  —  Anévrysmes,  222.  - 

Ectropion,  II,  49. 
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Amis.  —  contre  naliirc,  II,  1:2"), 
40(3.  —  Crcatioii  d'iiii  anus  arti- 
ficiel, II,  ■i'iO.  —  Iinpcrforation 
lie  l'anus  ,  II,  431 .  —  Fissure, 
II,  i:]G.  — .  Fistule,  II,  438.  — 
Rétrécissement,  II,  455. 

Aorte  abdominale.  — •  Ligature, 
349. 

Ara\.  —  Paracentèse  du  péricarde, 
II,  331.  —  Kyste  liydatique  de 
l'abdomen,  II,  336. 

Arlt.  —  Trichiasis,  H,  33.  —  Ca- 
taracte, II,  103. 

Armes  à  feu.  —  Plaies  par,  149. 

Armstrong.  —  Corps  étrangers  du 
larynx,  II,  282.  —  Gastrotomie, 
II,  417. 

\RNAL.  —  Statistique  d'amputation, 
529. 

Vrx.-vud.  —  Compression  dans  les 
anévrysmes,  229. 

Vrnott.  —  Ligature  de  la  tibiale 
postérieure,  336.  —  Dilatateur 
uréthral,  II,  552,  643,  644,  646. 

Arrachement.  —  Polypes  du  con- 
duit auditif,  II,  139;  —  des  fosses 
nasales,  II,  1 68  ;  naso-pharvngiens, 
II,  173. 

iRRONNSSOHN.  —  Ligature  de  l'axil- 
laire,  286. 

rsenicale  (Pâte),  42,  148. 

.rtères.  —  Plaies,  218.  —  Ligature, 

253.  —  Compression,  59,  67,  80. 
RTUNG.  —  Incision   dans  l'ané- 

vrysme  cirsoïde,  250. 
scite,  II,  332. 

SHMED.  —  Amputation  coxo-fémo- 
ralc,  623. 

spirateur  sous-cutané,  21. 
spiration.  —  Cataracte,  II,  104. 

—  Paracentèse  du  thorax,  II, 
329;   —  du  péricarde,  II,  331. 

—  Hernie  inguinale  étranglée,  II, 
386.  —  Désobstruction  du  canal 
uréthral,  II,  574.  —  P.étention 
d'urine,  II,  579. 

SSALINI.  —  Section  des  os,  470. 

—  Amputation  de  la  jambe,  522  ; 

—  de  la  cuisse,  533. 
stragalienne(Désarticulationsous-), 
285,  600. 

rCHiNSON.  —  Ligature  de  l'hypo- 
gastrique,  348. 

THOL  JOHNSON.  —  Exstrophle  de  la 
vessie,  II,  522. 


Atkinson.  —  Ligature  do  l'iliaque 

interne,  342. 
ATTENiiUiiiîOW.    —  Pscudarthroso, 

393,  394. 

AuciiiNCLOss.  —  Ligature  de  l'ar- 
tère soiis-clavière,  295. 

AiJMONT.  —  Ablation  du  testicule,  II, 
472. 

Autoplastie,  159.  —  Procédé  par 
glissement,  160;  —  à  tiroir,  162; 
—  par  inclinaison  du  lambeau, 
163;  —  par  la  face  externe  de 
la  peau,  II,  287. 

AuvERT.  —  Ligature  de  la  sons- 
clavière,  194. 

Avant-bras.  — Amputation,  507. 

Ayres.  —  Exstrophie  de  la  vessie, 
II,  524. 

Azotate  d'argent.  Voy^  Nitrate.. 
Azote.  —   Gaz  oxydulc  d'azote  en 
injection  dans  l'ascite,  II,  334. 

B 

Bach.  —  Opération  césarienne,  II, 
740. 

Baillarger.  —  Cathétérismc  de 
l'œsophage,  II,  307. 

Baizeau.  —  Uranoplastie,  II,  275. 

Baker-Brown.  —  Kystes  de  l'ovaire, 
II,  349.  —  Clamp-cautère,  11, 
350.  —  Rétention  des  règles.  II, 
666.  —  Périnéorraphie,  II,  682, 
683  ;  —  Oblitération  chirurgicale 
du  vagin,  II,  707.  —  Chute  de  l'u- 
térus, II,  727. 

Ballard.  —  Ligature  sous-cutanée 
du  goitre  hypertrophiqiio.  11,  319. 

Balles.  —  Extraction,  152. 

Balnéation  (Pansement  par),  502. 

Bandages.  —  Hernie  inguinale,  II, 
370.  —  Bandage  français,  11, 
370;  -  anglais,  371,  372;  — 
à  pelote  échancrée,  II,  375.  — 
Hernie  crurale,  II,  395.  —  Hernie 
ombilicale.  11,  403. —  Pour  l'anus 
contre  nature,  II,  407. 

Barbier.  —  Ablation  du  premier 
métacarpien,  425.  —  Résection 
du  premier  métatarsien,  451. 

Bardef-eben —  Lithotritie  périnéale, 
II,  640,  646. 

Barrier.  —  Kyste  hydalique  de 
l'abdomen,  II',  ,335. 
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liAUTiiiiLiaiv.  —  AmimUlioit  tic  la 

vcr-c,  II,  500. 
IJAiiTiscii.  —  Enlropioii,  II,  27. 
lîAKHUOW.  —  rsfîiiilai-Llirosc,  ',>'M. 
Iîiitracliosio|)l:islie,  H,  2.']1. 
lUui)   (de  Louvaiii).   —  E.xtraclioii 

d'un  liatne(;oii  dans  l'œsopliai^c, 

11,  314.. 

Baudens.  —  Ongle  incarné,  117.— 
Taille  hypogasLi  iijuc,  II,  027.  — 
Ampnlalion  de  la  jambe,  5111.  — 
Désarliculation  de  l'épaule,  576. 

—  tarso-mélalarsiennc,  588  ;  — 

—  tibio-tarsienne,  006,  610;  — 
fémoro-libialc,  021.  —  Amputa- 
tion coxo-fémorale.  62-i.  —  Opé- 
ration sur  les  muscles  de  l'œil, II, 
60.  —  Bégaycment,  II,  235.  — 
Corps  étrangers  de  l'œsophage,  II, 
314 

Bauer.  —  Ankylose,  383. 

Baum.  —  Injection  de  perchlorure 
de  fer  dans  l'anévrysme  de  la 
fessière,  348. 

Beau.  —  Section  du  nerf  dentaire 
inférieur,  195. 

Beaunier.  —  Hydroracliis,  186. 

Bec-de-lièvre.  —  unique  et  simple, 
II,  l'JO  ;  —  unique  avec  fissure  de 
la  voûte  palatine,  II,  195  ;  — 
double,  II,  197; — double  compli- 
qué, II,  198. 

Beciv.  —  Section  du  nerf  frontal, 
192.  —  Ankylose  du  membre 
supérieur,  387 .  —  Bésection  du 
radius,  434. 

BÉCLARD.  —  Ligature  de  l'artère 
linguale,  315.  —  Désarticulation 
des  métatarsiens,  582;  —  tarso- 
métatarsiennc,  593.  — •  Plaies  de 
l'intestin,  II,  365.  —  Amputa- 
tion de  la  verge,  II,  500.  —  Ana- 
tomie  chirurgicale  du  périnée, 
II,  595.  —  faille  périnéalc,  II, 
616. 

Becquerel.  —  Bégayement,  II,  235. 

—  Hystérophore,  II,  675,713. 
Becton.  —  Ligature  de  la  carotide, 

311. 

Beer.  —  Aiguille  à  cataracte.  II, 
81.  —  Couteau  à  cataracte,  II, 
91.  —  Cataracte,  II,  95.  —  Iri- 
dectomie,  II,  117. 

Bégayement,  II,  234-. 

Be'gin.   —  Ligature    lat(;rale  des 


veines,  201.—  Ligature  de  raxiUlt 
laire,  286;  —  de  la  fémoral^ 
338.  —  Résection  du  genou,  ÎC^B 

—  Œsopliagotomic  externe, 

315.  —  Goitre  livoertropliidin!.  IM 
321.  —  Kyste  Iiydati(|ue  de  l'aul 
domen,  II,  336. —  Prociilenco  dSl 
la  nmqneuse  rectale,  II,  447,  4iH. 

—  Epispadias,  II,  511.  — Injection 
d'eau  froide  hémostatique  dans  l:i 
taille.  II,  609. 

Behieu.  —  Paracentèse  du  péri- 
carde, II,  321. 

Behueku.  —  Spinabifida,  188. 

Beuna.  —  Transfusion  du  s;iii". 
216. 

BelL.  —  Section  du  nerf  frontal 
19.  —  Ligature  de  la  fessière 
347.  —  Pseudarthrose,  39."..  - 
Procédé  d'amputation,  4-74.  - 
Amputation  de  la  jambe,  525,  530 

—  Écoulement  dans  la  calaiactr 
II,  103.  —  Perforation  des  alvén 
les,  II,  165.  —  Uréthrolomio  in 
terne,  II,  558. 

Beij,  (de  Wapello).  —  Gastroloniif 
II,  418. 

Bellinghau..  —  Ligature  des  ar 
tères  radiale  et  cidjitalc,  271.  - 
de  l'humérale,  271.  i 

Bellingham.  —  Compression  indw 
recto  dans  les  anévrysraes,  ^3ài 

—  Appareil  pour  la  comprcssifflj 
des  artères,  238.  U 

Belijnghieri.    —   Sonde  œsophm 
g'ienne,  11,316.— Trichiasis,  II, 3W 

Bellini.  —  Cystocèle  et  rectocyB 
vaginales.  II,  080.  \W 

Bellocq.  —  Sonde,  II,  101,  272.  Jl'' 

Belmas.  —  Compression  totale  dan 
les  anévrysmes,  237.  —  Cure 
dicale  de  la  hernie  inguinale,  Ol 
377.  —  Amputation  de  la  vergéÉ, 
II,  500.  —  Taille  hypogastriqu»! 

Benas.  —  Bougie  à  baleine  in^f'' 

rieure,  11,  5C7.  mM 
Benevs.  —  Corps  étranger  du.M 

rynx.  II,  282.  ' 
Beniqué.   —  Sondes  uréthrales  f 

étain,  II,  549. 
Benoit  (de  Monipollier).  —  Divisioi 

du  voile  du  palais,  II,  249.  [ 
Benï.  —  Résection  scapulo-lnimîi 

raie,  4.4.4. 
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UÉit.vuu.  —  Tumeurs  ércctilcs,  1  iO, 
Ml,  l-ii,  116,  m.  —  Excision 
(lu  iierl'  sous-orbitaire,  189, 
—  ilu  nerf  dcnlairc  inférieur, 
10").  —  Ligature  latérale  des 
veines,  201.  —  Traitement  des 
varices,  206.  —  Ligature  d'une 
artère  de  l'avant-bras  et  compres- 
sion de  l'autre,  271; — ■  de  la 
carotide  primitive,  300  ;  —  de  la 
tibiale  postérieure,  326.  —  Am- 
putation de  la  jambe,  530.  — 
Strapliylorrhapliie,  II,  261.  — 
Resserrement  cicatriciel  des  mâ- 
choires, II,  218.  —  Perforation 
du  voile  du  palais,  II,  272.  — 
Rétrécissement  de  l'urèthre ,  II, 
554.  —  Oblitération  chirurgicale 
du  vagin,  11,  706.  —  Chute  de  l'u- 
térus, II,  724. 

5EKARD1.  —  Spinabifida,  187. 

JEa.\LD.  —  Anatomie  du  périnée, 
II,  596,  598. —  Déchirure  du  pé- 
rinée, 11,  681. 

iERLNGEK- l'EUAUlJ.  —  Pscudar- 
tln-ose,  394,  395,  396. 

>Eiu;.  —  Bcc-de-lièvre,  II,  191. 
Cheiloplastie,  II,  106. 

ÎEUGEii.  —  Ligature  de  la  tibiale 
postérieure,  326. 

jEknaui).  —  Anévrysnie  cirsoïde, 
24S.  —  Ligature  de  la  carotide, 
310.  —  Cheiloplastie,  II,  208, 
210.  —  Fistule  du  canal  de  Sté- 
non,  11,  225. 

iERNARD  (Paul).  —  Extirpation  de 
la  glande  lacrymale,  II,  2, 

Jernl'Tz.  —  Vagin  artificiel,  II,  668. 

iERTHERAND.  —  Auévrysme  cir- 
soïde, 219.  —  Ligature  de  la  ca- 
rotide interne,  310;  —  de  la  caro- 
tide externe,  314,  —  Gastrolomie, 
11,417. 

iEUTHET.  —  Extirpation  de  la  rate,. 
H,  427. 

ÎEUTON.   —  Injection  de  teinture 

d'iode  dans  h;  goitre  iiypertro- 

piiique,  11,  320. 
$ËUM,ANi).  —  Secti(jn  du  nerf  sous- 

orbitaire,  191. 
ÎEVKitoviiîs.   —    Lithotritie  péri- 

néalo,  11,  638. 
iEVi.ARD.  —  Dilatateur  du  rectum, 

II,  456. 

ÎICHAT.   -   Hec-(l<:-lièvre,  II,  199. 


lîile.  —  Injection  de  bile  dans  les 
kystes  liydati([ues  de  l'abdomen, 
li,  336. 

BiLLROTii.  —  Résection  de  la  iian- 
che,  465.  — ■  Extii'pation  totale  du 
larynx,  11,  306. 

BiNTOT.  —  Anomalie  de  l'humérale, 
273. 

BniKETT.  —  Flexion  dans  les  ané- 
vrysmes,  229. 

Blackmann.  —  Ligature  des  deux 
carotides,  311.  —  Malaxation 
dans  les  anévrysmes,  239. 

Blanc.  —  Ligature  du  tronc  brachio- 
céphalique,  303. 

Blandin.  —  Ligature  latérale  des 
veines,  201  ;  —  de  l'humérale, 
271,  277.  —  Anomalie  de  l'hu- 
mérale, 273.  —  Pseudarthrose  ,  ^ 
395.  — •  Ablation  du  premier  mé- 
tacarpien, 425.  —  Résections,  403  ; 
— -de  la  clavicule,  448;  du  pre- 
mier métatarsien,  451.  — ^Ampu- 
tation du  premier  métatarsien, 
516.  —  Désarticulation  des  méta- 
tarsiens ,  583  ;  —  tarso-métatar- 
sienne,  593.  —  Résection  de  la 
cornée,  H,  125.  —  Rhinoiilastie, 
11,  158.  —  Déviation  de  la  cloison 
nasale,  11,  163.  —  Bec-de-lièvre, 
II,  199. —  Perforation  du  voile  du 
palais.  11,  272.  —  Laryngotomie 
thyroïdienne.  II,  290.  —  Anus 
contre  nature.  II,  409.  —  Fissure 
à  l'anus.  II,  437.  —  Amputation 
de  la  verge,  II,  501.  —  Hypospa- 
dias,  II,  508  — •  Anatomie  chirur- 
gicale du  périnée,  II,  595. 

Blasius.  —  Ligature  de  l'axillaire, 
286.  —  Galvanopuncture  de  la 
fessière,  348. 

Blépharo-hétéroplaslie,  11,  56.* 

Blépharoplastie,  164;  11,  42;  II,  52. 

Blépiiaroptoso,  II,  24. 

Blépiiarospasme,  191  ;  II,  29. 

Blépharostat,  II,  79,  80. 

Betedung.  —  Transfusion  du  sani?, 
212. 

Blizard.  —  Compression  indirecte 

dans  les  anévrysmes,  236. 
BiJJNDELE.  —  Transfusion  du  sans, 

212,  215. 

BOBILUER.—  Plaies  des  artères,  218.  ' 
—  Kyste  hydatique  de  l'abdomen. 
II,  337.  ' 
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ISucKHi,.  -Sccîtioii  du  iiei'f  denliiir'c 
iijfiiricur,  195; —  du  lingual,  19',), 
"200.  —  Ligaluro  de  l'axillairo, 
!287.—  UésL'ctiori  du  poignoL,  i'il, 
433.  —  Polype  naso-pliaryngieu, 
11,  176.  —  Urclhroloinie  cxlenie, 
II,  563. 

BoGitos.  —  Ligature  de  l'iliaque 
externe,  339,  340. 

BoiNET.  —  Kyste  de  l'ovaire,  11,341, 
3i3,  351.  —  Corps  étrangers  de 
l'urèthre,  II,  586 

BONFILS.  —  Pert'oralion  du  voile  du 
palais,  II,  27'2, 

Bonn.  -  Pscudarthrose,  393. 

BONNAFONT.  —  Ligature  de  la  mam- 
maire interne,  302.  —  Oblitération 
du  conduit  auditif,  11,131.- — Specu- 
liinxiuris,  II,  133. —  Perforation  du 
tympan,  11,  140,  142.  —  Perfora- 
teur du  tympan,  11,  141. 

Bonnet  (dc  Lyou).  —  Lipomes,  139. 
—  Tumeurs  érectiles,  146.  —  Sec- 
tion des  nerfs,  190;  —  du  nerf 
sous-orbi  taire, 192. — Cautérisation 
des  varices,  205;—  des  anévrysmes, 
224.  —  Compression  dans  l'ané- 
vrysme  cirsoïdc,  247.  —  Cautéri- 
sation dans  l'anévrysme  cirsoïde, 
251.  —  Injection  iodée  dans  l'hy- 
dartlirose,  351.  —  Traitement  de 
la  pseudarthrose,  392.  —  Bésec- 
lion  du  poignet,  429. —  Ectropion, 
II,  43,  —  Opéi'ations  sur  les  mus- 
cles de  l'œil,  11,  60.  —  Strabolo- 
mio.  Il,61,()ii,67. — Extirpation  tlu 
globe  de  r(eil,  11,  128.  —  Cheilo- 
plastie,  II,  209.  —  Bégaiement, 
!1, 235.  —  Kyste  du  corps  thyroïde, 
II,  322.  —  Goitre  plongeant,  II, 
322^  —  Hernie  inguinale,  11,  373, 
380.  —  Hydrocèlc  congénitale,  II, 
468. 

BoRELLr.  —  Béscetion  sous-périos- 
Ice,  377. 

Boitr.ASE  Child.  —  Sjiina  Oifida , 
187. 

l'OSGH.  —  Machine  à  pression  pour  la 
rupture  du  cal,  378.  — Desti'uction 
des  points  laci'vmaux,  II,  18. 

lîoSSÉ.  —  Ëiçctro-puncture,  226. 

BoTiiEL.  —  Polype  naso-pharyngicii, 
11,  170.  -  Uranoplastic,  11,  274. 

BoTTOM.  —  Extirpation  totale  du 
larynx.  II,  306. 


BouciiAcouuT.  —  Ligature  simulta- 
née delà  cubitale  et  de  la  radiale 
271.  —  Grenouillette,  II,  232.  ~ 
lli'rnie  crurale.  II,  405. 

BouciiAiti).  —  Dilataliou  de  l'wso- 
phage,  11,308. 

BoucHEit.  —  Amputation,  490. 

BoucHET.  —  Ligature  de  la  libialc 
postérieure,  326. 

BouciiuT.  —  Catliétérismc  des  voies 
aériennes,  11,  280. 

Bougie  de  laminaria,  II,  10.  —  Bou- 
gies pour  dilater  le  canal  nasal, 
II,  H,  13.  —  Bougie  électro- 
lytique  de  L.  Le  Fort  pour  le 
rétrécissement  du  rectum,  11,  458. 

—  Bougie  graduée,  II,  515.  — 
Bougies  de  diverses  matières,  II, 
548,  550.  —  Bougie  conductrice, 
II,  559,  560;  —  de  baleine,  II, 
548,  502,  567.  —  Bougies  dilata- 
trices de  l'urèthre  de  L.  Le  Fort, 
567.  —  Bougie  électrolytique  pour 
la  création  d'un  vagin  artificiel, 
II,  669. 

Bougon.  —  Création  d'un  anus  arti- 
ficiel, II,  420. 

Bouisson.  ■ —  Trocart  emporte-pièce, 
134.  —  Ligature  de  la  fessièrc, 

347.  —  Anévrysmc  de  la  fessicre, 

348.  —  Plaies  de  l'intestin.  11, 
361.  —  Hypospadias,  II,  504.  — 
Taille  para-raphéale,  II,  619,  655. 

—  Litholritic  périnéale,  II,  641 
046. 

BouiiDEiJN.  —  Résection  du  sternum, 
408. 

BoiiiiDKLOT.    —  Compression  dans 

l'anévrysme,  229. 
BouRGERY.  —  Anomalie  de  la  sous 

clavière,  288. 
BouRGUET.  —  Injection  coagulai! 

dans  l'anévrysme ,  227.  —  Injcc 

lion  d'ammoniaque  dans  la  ))scu 

darthrose,  395. 
Boutonnière.  —  Fistule  uréthralc 

II,  579,  584,  613;  —  périné;ile. 

11,  642. 

BowMANN.  —  Pseudarthrose,  397.— 
Cathétérisme  des  voies  lacrvmales, 
11,  6.  —  Stylet,  11,  8.  —  Aiguille 
à  cataracte.  II,  89.  —  Curette 
jiour  la  cataracte.  II,  91.  —  Iri- 
dectomie,  II,  100.  —  Aspiration 
dans  la  cataracte,  II,  101. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  ET  ANALYTIQUE.  757 


BOYER.  —  Oblitération  contre  nature, 
159.  —  Section  des  nerfs,  189; 

—  du  nerf  frontal,  92.  —  Liga- 
ture dans  les  anévrysmos,  239,  272. 

—  Compression  indirecte  dans  les 
anévrysmes,  236.  —  Ligature  de 
la  mammaire  inicrne  ,  302.  — 
Traitement  des  hydarlliroses,  350; 

—  de  l'exostose,  370  ;  —  de  la 
pscudartlirose,  392.  —  Amputation 
de  la  jambe,  520.  —  Désarticula- 
tion du  coude,  567.  —  Fistule 
lacrymale,  II,  22.  —  Symbléplui- 
ron,  II,  58.  —  Excision  du  lobule 
de  l'oreille,  II,  130.  —  Corps 
étrangers  de  l'oreille,  II,  135.  — 
Catbétérisme  de  la  trompe  d'Eus- 
taclie,  II,  liÂ.  —  Tumeurs  de  la 
langue,  II,  237.  Trachéotomie, 
II,  296.  —  Crico-trachéotomie,  II, 
298.  —  Dilatation  de  l'oesophage. 
II,  310.  —  Œsophagotomie  in- 
terne, II,  315.  —  Perforation  de 
l'intestin,  II,  358.  —  Hernie  in- 
guinale étranglée,  11,383,  391.— 
Hernie  crurale  étranglée,  II,  402. 

—  Fissure  à  l'anus,  II,  436.  — 
Hémorrhoïdes,  II,  450.  —  Tam- 
ponnement  du  rectum,  II,  454. 

—  Hydrocèle,  II,  467.  —  Para- 
phimosis,  II,  492.  —  Amputation 
de  la  verge.  II,  499,  501.  —  Ré- 
trécissement de  l'urèthro,  11,552. 

—  Cathétérisme  forcé  dans  la  ré- 
tention d'urine,  II,  575.  —  Taille 
latérale,  II,  601,  603.  —  Taille 
latérale,  II,  510,  612,  613. 

ioZEMANN.  —  Suture  en  bouton  des 
des  varices,  207.  — Fistules  vésico- 
vaginales,  II,  697, 

«RADBURY.  —  Amputation  coxo- 
fémorale,  627. 

ÎR.AINARD  (de  Chicago).  —  Tumeurs 
érectiles,  143.  —  Spina  bifula, 
187. —  Anévrysmes  cirsoïdcs,  250. 

—  Ankylose,  384.  —  Pscudar- 
liu'ose,  395. 

5RANCA.  —  Rilinoplasttc,  II,  154. 

ÎRASDOR.  —  Ligature  dans  les  ané- 
vrysmes, 233.  —  Ligature  de 
l'axillaire,  287;  —  de  la  carotide 
externe,  309. 

JRAUERS  (de  Louvain).  —  Polypes 
du  larynx,  II,  283.  —  Laryngo- 
tomie thyroïdienne,  II,  290. 

MALGAIGNE.  —  MÉD.  OPÉR.,  8* 


Bresciikt.  —  Anévrysme  cirsoïde  , 
246,  249.  —  Varicocèle,  II,  444, 
477. 

Bresciani  di  Borsa.  —  Taille  uré- 
thrale  ou  membran.,  II,  620,643. 

Bretonneau.  —  Cataracte,  II,  87  .— 
Tamponnement  à  queue  de  cerf- 
volant,  11,  674. 

Brinton.  —  Ligature  de  l'axillaire. 
285. 

Briot.  —  Résection  de  l'articulation 

scapulo-humérale,  446. 
Brise-pierre  ;   —   de  Mathieu,  II, 

588;  —  de  Nélaton,  II,  588,  589; 

—  de  Reliquet,  II,  589  ;  —  à 
écrou   brisé  à  levier,  II,  630; 

—  fenètré,  II,  630;  —  à  mors 
concaves  ,  II ,  631,  632  ;  —  explo- 
rateur, II,  631  ;  —  denté,  II,  632  ; 

—  à  mors  plats ,  Il ,  632.  — 
Tenette  brise-pierre  de  Charrière 
et  de  Rigal  (de  Gaillacj,  II,  639. 

—  Brise-pierre  de  Earle,  II,  640. 

—  Brise-pierre.  II,  644,  652. 

Brisseau  —  Cataracte,  II,  83. 

Bristowes.  —  Statistique  d'amputa- 
tions, 497,  500. 

Broca.  —  Acupuncture  dans  les 
anévrysmes,  224.  —  Ligature  dans 
les  anévrysmes,  233,235.  —  Com- 
pression graduelle  dans  les  ané- 
vrysmes, 236.  —  Injection  de  per- 
chlorure  de  fer  dans  l'ancvrysme 
cirsoïde,  251.  —  Ablation  de  l'as- 
tragale, 455.  —  Bec-de-lièvre,  II, 
202.  —  Dilatation  brusque  de 
l'œsophage,  II,  310. 
Brodie.  —  Ligature  sous-cutanée 
des  varices,  208  ;  —  de  la  sous- 
clavière,  296.  —  Vésicatoire  dans 
les  consolidations  retardées,  390. 

—  Pseudarthrose,  398.  —  Corps 
étrangers  du  larynx,  II,  280.  — 
Calculs  de  la  prostate,  II,  591. 

Broiement,  40.  —  Lipomes,  139.  

Tumeurs  érectiles,  142.  —  Tu- 
meurs des  paupières,  II,  24;   

du  cristallin.  II,  88.  —  Polypes 
naso-pharyngiens,  II,  173. 

Brosifield.  —  Résection  de  l'arti- 
culation scapulo-humérale,  443.  — 
Dilatation  de  l'urèthre  de  la  femme 
H,  660. 

Brommelius.  —  Compression  m.6diate 

directe  des  anévrysmes,  229. 
édit.  n.  _  43 
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Bromui-e  de  potassium  dans  la  sla- 

phylorrliapliie,  II,  25i. 
Brown.   —  Compression  dans  les 

anévrysmes,  215 —  Ligature  de  la 

carotide,  311. 
Bruckner.  —  Compression  indirecte 

dans  les  anévrysmes,  236. 
Brulet.  —  Hypertrophie  du  cartilage 

de  la  cloison  des  fosses  nasales, 

II,  162. 

Brunninghausen.  —  Procédé  d'am- 
putation, 476. 

Bruns.  —  Ligature  de  la  linguale, 
317.  —  Injection  de  perclilorure 
de  fer  dans  l'aiiévrysme  de  la  fes- 
sière,  348.  —  Traitement  de  la 
pseuilarthrose,  393,  397.  —  Ré- 
section du  sternum,  408. —  Polype 
naso-pharyngien,  II,  174. —  Chei- 
loplaslie,  II,  213,  214.  —  Résec- 
tion du  sternum,  418.  —  Resser- 
rement cicatriciel  des  mâchoires, 
II,  219.  —  Trachéotomie  avec  le 
galvanocautère,  II,  302. 

Bryant.  —  Gastrotoaiie,  II,  419. 

BUCHANAN.  —  Ligature  de  la  tibiale 
postérieure,  326. — Cathéter  coudé, 
II,  603.  —  Ponction  du  tympan, 
II,  141. 

BuCHANEC.  —  Résection  du  radius, 
434. 

Buckel.  —  Polypes  du  larynx,  II, 
283. 

BuEHRiNG.  —  Brisement  forcé  de 
l'ankylose  coxo-fémorale,  385. 

BUENGER.  —  Ligature  dans  l'ané- 
vrysme  cirsoirie,  249.  —  Ligature 
des  deux  carotides,  311. 

Bulbes  ciliaires.  —  Excision,  II,  31. 
—  Redressement,  II,  33.  —  Des- 
truction, II,  37. 

BuLLEN.  —  Ligature  de  la  sous- 
clavière,  295;  —  de  l'axillaire , 
296. 

BuRAS.  —  Anomalie  de  l'artère  cu- 
bitale, 2t;6. 

BUREN.  —  Ligature  des  deux  caro- 
tides ,  249.  —  Amputation  coxo- 
fémorale,  627. 

BURFORD.  —  Ligature  de  l'humérale, 
271. 

BURGRAVE.  —  Ligature  de  l'humé- 
rale, 271. 

BURNS  Allan.  —  Hernie  crurale 
étranglée,  II,  396. 


BuRow.  —  Blépharoplastic,  II,  52. 
—  Cheiloplastie,  II,  210. 

Buscii.  —  Laryngotomie  thyroï- 
dieime,  II,  290.  —  Ligature  dans 
l'anévrysme  cirsoïde,  249.  —  De 
la  carotide,  309,  314.  —  De  l'ilia- 
que primitive,  345. 

BusHER.  —  Ligature  de  la  carotide 
externe,  314. 

BUSK.  —  Pseudarthrose,  399. 

BUTCHEK.  —  Ligature  de  la  tliy- 
roïdienne  supérieure,  318.  — Scie 
à  résection,  359. —  Résection  des 
phalanges,  424;  —  du  poignet, 
425  ;  —  métatarso-phalangienne, 
451. 

BuTT.  —  Résection  du  radius,  435. 
BuzAiRiES.  —  Résection  de  l'articu- 
lation scapulo-humérale,  444. 


C 


Cal  anguleux,  378. 

Calcancum.  —  Ablation,  452. 

Calculs. — Chez  l'homme.  Urèthrp  II, 
586.  —  Prostate,  II,  590.  —  Ves- 
sie, II,  593. 

Galender.  —  Statistique  d'ampu- 
tations, 497. 

Callisen.  —  Ligature  de  l'axil- 
laire, 287  ;  — de  la  mammaire  in- 
terne, 302. 

Gallot.  —  Pile  électrique,  57. 

Caloripuncture.  —  Anévrysmes,  226. 

Campbell.  —  Ligature  de  la  fes- 
sière,  348. 

Camper.  —  Taille  latérale,  11,  613. 

Canal  nasal  ;  opérations,  II.  4, 10. 

Canquoin.  —  (Pâte  de),  42,  44  ; 
Destruction  des  tumeurs,  137.  — 
Tumeurs  érectiles,  142,  146.  — 
Anévrysmes  circonscrits,  224.  — 
Destruction  du  sac  lacrymal,  II, 
19.  —  Polypes  du  conduit  auditif, 
II,  140.  — Polypes  naso-pharygiens, 

ii;  174.  ^ 

Canton.  —  Ligature  de  l'axillaire, 
287, 

Capaletti.  —  Varices,  209. 

Caradec.  —  Ligature  de  l'humé- 
rale, 271. 

Carden.  —  Amputation  de  la  main, 
535. 
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Carmicii  AEL.  —  Ligature  ilc  la 
t(!ssière  34'7. 

Caunochan.  —  Section  du  nerfsous- 
orbilaire,  195.  —  Li^çature  dans 
les  anévrysuies  cirsoïiles,  I2i9.  — 
Ligature  des  deux  carotides,  311. 
—  Résection  du  maxillaire  infé- 
rieur, 1:21).  —  Resserrement  ci- 
catriciel des  màciioircs,  11,  :219. 

Carotide.  —  Voy.  Ligature. 

Caiu'ENTEB.  —  Ligature  de  la  cu- 
bitale, :27l;  —  de  Taxillairc,  285. 

Carro.n'  du  Vili.ahs.  —  Tricliiasis 
H,  37.  —  Stapliylome  de  la  cor- 
née, II,  m. 

Cartks.  —  Appareil  pour  lii  com- 
])ression  des  artères,  238. 

Cartilage  tarse.  —  Déroi-niation,  11, 
31. 

Casteka.  —  Taille  périnéale  11,  i'ti"!. 

Castiaux.  —  Seringue  aspiratrice, 
-23.  —  Tlioracoccnllièse,  II,  329. 

Castration,  II,  -171. 

Gatanoso.  —  Ligature  de  l'axil- 
lairc,  280. 

Cataracte,  11,  7G.  —  Cristalline,  II, 
77.  —  Préliminaires  de  l'opéra- 
tion, II,  77.  — Abaissement  et  ré- 
clinaison,  11,81.  — Broiement,  II, 
88.  —  Discission  de  la  capsule 
antérieure.  II,  88.  —  Exti'action, 
II,  89.  —  Linéaire  simple,  li,  98 
—  Linéaire  modiliée,  II,  lUO.  — 
Ecoulement,  II,  103.  —  Aspiration, 
II,  104.  —  Appiéciation  des  di- 
verses méthodes  d'opération  de  la 
cataracte,  11,  105.  —  Cataracte  cap- 
sulaire,  II,  109.  —  Cataracte  secon- 
daire, 11,  110.  —  Cataracte  con- 
génitale, II,  m . 

jatliétrrisme.  —  Voies  lacryinales, 
II,  l.  Trompe  d'Eustaciie,  il,  143. 
Sinus  maxillaire,  II,  306.  — 
Conduit  d(\  Sténon,  II,  221.  — 
Voies  aérieinies,  II,  278.  —  OEso- 
pha;4e,  II,  301).  —  Cntiiétérisme 
des  voies  urinairesà  l'état  normal, 
II,  330;  —  dans  la  rétention 
d'urine,  II,  575;  —  simple,  II, 
575;  —  chez  la  femmt;,  II,  fi57. 

Caudmont.  —  Anatomie  chirurgi- 
cale de  la  prostate,  II,  559. 

Caustiques  cliimif|ues,  41.  —  Cau- 
lérisation  des  tumeurs,  137.  — 
Tumeurs  érectiles,  116. 


Causti(iues  chimiipies.  (Voy.  Can- 
quoin,  F'dlios,  chlorure  de  zinc, 
chlorure  d'anliinoine,  acide  acéti- 
que, chimique,  liilrique,  sulf'urique, 
nitrate  acide  de  mercure,  nitrate 
d'argent,  pâle,  de  Canquoin,  pâte 
de  chlorure  de  aine,  pâte  de 
Vienne.) 

Cautère  actuel  ou  métallique,  45.  — 
Hémostase,  73,  80,  142.  —  Des- 
truction (les  tumeurs,  137.  —  Tu- 
meurs érectiles,  .141).  —  Destruc- 
tion du  sac  lacrymal,  II,  19.  - 
Biépliaroplose ,  II,  25.  —  Tri- 
cliiasis, II,  37.  —  Ectropiun,  II, 
42.  —  Polype  naso-pharyngien, 
II,  174,  178,"—  Fistule  du  conduit 
de  Sténon,  II,  223.  —  Hémostase 
dans  l'amygdalotomie,  II,  247.  — 
Division  du  voile  du  palais.  II, 
219.  —  Déchirure  du  périnée.  II, 
682. 

Cautère  à  gaz,  49.  —  Polypes  naso- 
pharyngiens,  II,  171. 

Cautère  électrique.  (Voy.  Galvano- 
cautère.  Eleclrolijse.) 

Cautérisation  par  Icscaustiqucschimi- 
ques,  11,  137,  116; — en  flèches, 
44;  —  objective  ou  à  distance, 
17  ;  —  transcurrcnte,  17  ;  —  ponc- 
tuée, 48  ;  —  profonde  on  inhé- 
rente, 48  ;  —  électrique  (  Voy. 
Galvanocautàre,  Electrolijse)  ;  — 
hémostatique,  72,  II,  247  ;  —  des 
tumeurs,  137,  142  ;  —  des  varices, 
205;  —  des  anévrysuies,  224,  251; 
— •  des  plaies  artérielles,  271,272; 

—  dans  les  consolidations  relar- 
dées, 3!)0  ;  —  sous-entauée  dans 
la  pseudarthrose,  395  ;  —  des 
fragments  dans  la  pseudarthrose, 
397.  —  Tumeur  lacrymale.  II,  II. 

—  Sac  lacrymal,  II,  20.  —  Blé- 
pliaroptose,  II,  25.  —  Enlropion, 
II,  27,  28.  —  Trichiasis,  II,  37, 
39.  —  Polypes  du  conduit  auditif, 
II,  140.  —  Polypes  des  fosses  na- 
sales, 11,  167.  —  Polypes  uasu- 
pharyngiens,  II,  174.  —  Mi-mhrane 
du  typman,  II,  141.  —  Cancer  de 
la  lèvre.  II,  322  —  Division  du 
voile  du  palais,  II,  219.  —  Kyste 
du  corps  thyroïde,  II,  322  —  Tu- 
meurs du  sein,  11,203.  —  Proci- 
dence  de  la  muqueuse  rectale,  II, 
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Ail.  —  llémorrlioïdcs,  H,  450.  — 
Varicocèlc,  II,  481.  —  Urèthre, 
II,  556.  —  Fistule  urélhrale,  II, 
584. 

C/VYROCHE  (de  Bordeaux).  —  Gastro- 
tomie,  II,  417. 

Cazenave  (de  Bordeaux).  —  Litlio- 
Irilie,  11,636. 

Ceinture  liypogastriquc,  II,  679. 

Cef.se.  —  Métiiode  auloplaslique, 
160.  —  Pseudarthrosc,  393.  — 
Méthode  d'amputation,  471.  — 
Tricliiasis,  II,  33,37.  —  Eclropion, 
II,  42,  43.  —  Staphylome  de  la 
cornée,  II,  124.  —  Rliinoplastie, 
II,  154.  —  Cheiloplastie,  II,  205. 
—  Grenouillette,  II,  232.  —  Phi- 
mosis, II,  485.  —  Lithotritic  péri- 
néale,  II,  637,  641. 

Cérumen  durci.  —  Extraction,  II, 
134. 

Césarienne  (opération),  II,  737. 
Charrier.  —  Injection  artérielle  de 

peichlorure  de  fer,  246. 
Chalazion,  II,  24. 

Chamrerlaine.  —  Ligature  de  l'axil- 
laire,  282,  284,  287. 

Champesme.  —  Trichiasis,  II,  37. 

Champion.  —  Consolidations  retar- 
dées, 390.  —  Résection  partielle 
du  coude,  441  ;  —  de  l'articulation 
scapulo-humérale ,  4-i4. 

Chaparre.  —  Compression  des  va- 
rices, 208. 

Chapel.  —  Extirpation  des  ané- 
vrysmes,  224. 

Charrière.  —  Appareil  pour  la 
chloroformisation,  99;  —  pour 
l'éthérisation,  98.  —  Tire-balles, 
152.  —  Porte-ligature,  II,  170.  — 
Uréthrotome,  II,  559.  560. 

Chassaignac— Ecrasement  linéaire, 
35.  —  Tumeurs,  136.  —  Tumeurs 
ércctiles,  146, —Drainage  chirur- 
gical, 120.  —  Procédé  d'énucléa- 
tion,  135.  —  Ligature  des  artères 
radiale  et  cubitale  271  ;  —  de 
l'humérale,  271;  —  de  l'iliaque 
primitive,  345  ;  —  de  la  verté- 
brale, 296,  297.  —  Ponction  c?pil- 
lairc  de  l'hydarthrose,  351. —  Ré- 
section de  la  clavicule,  44-8  ;  —  de 
la  hanciie,  466.  —  Pansement  par 
occlusion,  501.  —  Déviation  de  la 
cloison  nasale,  II,  163.  —  Polype 


naso-pharyngien,  II,  175,  Hé- 
mostase dans  l'amygdalolomiii,  II, 
247.  —  Trachéotomie,  II,  301.  — 
Fissure  à  l'anus,  11,  43ii.  —  Hé- 
morrhoïdcs,  II,  450.  —  Ablation  du 
testicule,  II,  475.  —  Amputation 
de  la  verge,  II,  501.  —  Hypospa- 
dias,  II,  508.  —  Vagin  double,  II, 
664.  —  Polypes  utérins,  II,  721. 
—  Hypcrtropiiie  du  col,  II,  621. 

Chauvel.  —  Désarticulation  sous- 
astragalienne,  606.  —  Amputation 
libio-tarsienne,  612. 

Cheiloplastie,  164.  —  Lèvre  infé- 
rieure, H,  204.  —  Lèvre  supé- 
rieure, II,  214.  —  Deux  lèvres, 
II,  216. 

Chelius.  —  Ligature  dans  les  ané- 
vrysmes  cirsoïdes,  248,  272.  — 
Eleclro-puncture    dans    ces   tu-  ■ 
meurs,    250.   —  Désarticulation 
d'un  doigt  surnuméraire,  556. 

Chenervier.  —  Ligature  de  la  radiale, 
216; — simultanée  de  la  radiale 
et  dp  la  cubitale,  271  ;  —  de  l'hu- 
mérale, 271. 

Chenu.  — Statistique  d'amputations, 
492,  511,  514,  528,  567,  576;  - 
de  désarticulations,  596,  621,626. 

Chervin.  —  Bégaiement,  II,  235. 

Cheselden.  —  Iridoloinie,  II,  114. 

—  Perforation  du  tympan,  II,  140. 

—  Perforation  des  aïvéoles,  II,  165. 

—  Taille  périnéale.  II,   623.  — 
hypogastrique ,  II,  628. 

Cheston.  —  Calcul  de  la  prostate, 
II.  591. 

Chicoyne.  —  Hernie  ombilicale,  II,  i 
405.  ; 

Chipault  (d'Orléans).  —  Réseclior 
de  l'omoplate,  407.  1 

Chloroformisation,  —  Appareil  Ray- 
naud,  99.  —  Charrière,  99.  — 
L.  Le  Fort,  93, 100.  —  Moded'ad^ 
ministration  du  chloroforme,  106 

—  Accidents  et  dangers  de  l'anesj 
thcsic  générale,  102,  108.  — Corpj 
étrangers  dans  l'oreille,  135.  ^ 
Hernie  ombilicale,  II,  405.  —  Fis-* 
sure  à  l'anus,  II,  438.  —  Taille; 
II,  601.  . 

Chlorure  d'antimoine,  42.  —  Caule 
risation  des  plaies  par  morsure 
d'animaux  enragés,  149.  —  DeS 
truction  du  sac  lacrymal.  Il,  Iw 
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Chlorure  de  zinc.  (\'oy.  Pâle  de  Can- 
quoin.) 

Choisy.  —  Injection  île  pcrchlorure 
de  fer  dans  les  tumeurs  érectilcs, 
U3. 

Chopart.  —  Compression  indirecte 
dans  les  anévrysmes,  236.  —  Am- 
putation médio-tarsienne,  585, 
595.  —  Cheiloplastie,  II,  307. 

Chrestien.  —  Li^Mture  de  la  tibiale 
postérieure,  326. 

Cicatrices  vicieuses,  151,  182. 

Cils.  -  Excision  des  bulbes,  11,31. 
—  Redressement,  II,  23.  —  Arra- 
chement, II,  33. 

CiNiSELLi.  —  ElecLropuncture  dans 
les  anévrysmes,  225.  —  Pile  à  co- 
lonnes, 57. 

Circoncision,  II,  486. 

Cirsoïde.  (Voy.  Tumeur,  Anévrys- 
me. 

Cisailles,  356;  —  de  Liston,  507. 
Ciseau,  355. 

Ciseaux.  —  Variétés  de  forme,  8.  — 
Position  des  ciseaux,  9.  — Bec- 
de-lièvre,  II,  192.  —  Staphylorrha- 
phie,  II,  252. 

JTTADiNr.  —  Résection  du  sternum, 
-i08. 

IV1.4LE.  —  Rétrécissements  de 
l'urèthre,  II,  550.  —  Pince  pour 
corps  étrani^ers  de  l'urèthre,  II, 
587.  —  Taille  médiane,  II,  616, 
618.  — Taille  médio-bilatérale,  II, 
618.  Pince  à  trois  branches  et  à 
foret  pour  la  lithotritie,  II,  629, 
635,  636.  — Litiiotrilie  périnéalc, 
II,  639.  —  Taille  périnéale,  II 
656. 

;iamp.  Kyste  de  l'ovaire,  II,  349, 
35"2 , 

ILARKE.  —  Ligature  de  la  sous-cla- 
vière,  296.  —  Gastrotomie,  II,  419. 
—  Extirpation  de  la  rate,  II,  427. 

iLAvEL.  —  Acupuncture  dans  les 
anévrysmes,  224. 

lavicule.  —  Résection  de  la  clavi- 
cule, 4i8. 

1LE.MOT.  —  Compression  dans  l'ané- 
vrysme  cirsoïfle,  2i7.  —  Excision 
dans  lecalanguleux,  377.— Trai- 
tement des  déviations rachiliriues, 
380.  —  Taille  vesico-  vaginale,  II, 
662,663. 

.IFFORT  MORROGH.  —  Ligat.  carot. 


princ,  311.  —  Ablation  du  calca- 
néum,  453. 
Cline.  —  Cautérisation  des  frag- 
ments dans  la  pseudarthrose,  397. 
Cloqueï.  —  Résection  du  maxillaire 
inférieur,  4! 8.  —  Crochet  pour 
extraire  la  canule  nasale,  II,  18. 

—  Ligature  de  la  langue,  II,  239. 

—  Division  du  voile  du  palais.  II. 
249.  —  Plaies  de  l'ir|testin,  II, 
3P3.  —  Déchirure  du  périnée,  II, 
682. 

Clou;  —  de  Ware,  II,  14;  —  de 
Malgaignc  modifié  par  Richet  pour 
la  fistule  lacrymale,  II,  15. 
Coccyx.  Résection,  419. 
COCK.  —  Ponction  de  la  vessie  par 

le  rectum.  II,  579. 
Cocteau.  —  Perchiorure  de  fer  dans 

l'anévrysme  cirsoïde,  251 
CoGHiLL.  —  Tord-fd,  90,  II,  264. 
Colles.  —  Compression  des  varices, 
208.  —  Ligature  de  la  sous-cla- 
vière,  294. 
COLLis  (de  Dublin).  —  Flexion  dans 
les  anévrysmes,  230.  —  Lithotritie 
périnéale.  II,  644. 
Collodion.  —  Suture  sèche,  93.  94. 

—  Spina  hifida,  188.  —  Eiitropion, 
II,  28.  —  IJrélhroplastie,  II,  5S2. 

CoLLOT.  —  Taille  médiane,  II,  619, 
643.  —  Taille  uréthrale  chez  la 
femme,  II,  662. 
Colomb.  —  Ligature  de  la  linguale, 
317. 

CoLOMBAT.  Bégaiement,  II,  235. 
CoLozzi.  —  Ligature  de  l'iliaque 

interne,  342. 
COLSON.  —  Ligature  de  la  carotide, 
309. 

COME.  —  Paie  caustique,  44  148. 

—  Trocart  pour  les  ponctions  de 
la  vessie,  II,  277.  —  Taille  laté- 
rale, II,  603,  611,  613.  —  Taille 
hypogastrique,  II,  626.  —  Litho- 
tritie périnéale.  II,  638.  —  Litho- 
tome caché,  II,  662.  —  Taille 
uréthrale  chez  la  femme,  II,  663. 

—  Taille  hypogastrique  chez  la 
femme,  II,  663. 

Compresseurs;  —  de  Luer,  64;  —  à 
pression  continue,  65  ;  —  à  pression 
continue  et  h  vis  de  pression,  65 

—  de  Dupuytren,  65;  —  de  Si- 
gnonni,  67  ;  —  de  Marcelin  Duval, 
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(5(5  ;  —  dcrirmquo  cxlerno,  de  Ver- 
dicr,  230  ;—  do  Broca,  "2:!'.)  ;  —  de 
Nélalon,  2i0.  —  Riiig-louniiquftt, 
238  _  Poids  de  liellingliain  cL 
de  Cartes,  i238.  —  Compresseur 
dans  l'culropioii,  H,  27. 
Compression;  —  des  artères,  59;— 
avec  les  doigts,  59,239,245,27-2; 
—  avec  la  pelolc  ou  le  cachet, 
(51  ;  _  avec  le  garrot,  fil  ;  —  avec 
le  tourniiiuet  de  J.-L  Petit,  62.  — 
Procédésspéciaux  de  compression, 
67.  —  Compression  iiémoslatique, 
73,  80;  —des  ganglions,  13U; 
des  Kystes  svnoviaux,  130;  — des 
tumeurs  érectiles,  14.0;— des  s/)i?)rt- 
bipAa,  188;  —  digitale  des  veines, 
201.  —  Compression  dans  les  ané- 
vrvsmes  :  directe,  229  ;  —  médiate 
directe,  22v)  ;  —  indirc^cte,  235  ;  — 
totale,  236;  —  partielle,  23/.  — 
•  \ppareils  pour  la  compression  des 
artères .  (Voy.  Compresseur.)  -- 
Compression    digitale,   o9,  i.iJ, 
24-5,  272. —  Compression  dans  les 
anévrysmes   cirsoïdes,    247  ; 
directe   dans  l'anévrysine  de  la 
fessicre,  348  :  —  des  tumeurs  des 
os   367;  —  dans  les  consolida- 
tions retardées,  390.  —  Tumeur 
lacrymale,  II,  11.  —  Paraphimn- 
sis,  II,  492.  ,  . 

Conduit  auditif.  —  Oblitération  et 
rétrécissement,  11,  131.  —  Poly- 
pes, II,  138.  ^.  ^  , 
('.enduit  de  Sténon.  —  Fistule,  11, 
221. 

Conjonctive,  —  Suture,  II,  63,  65 
71.       Tonsure  conjonctivale,  rl, 

72! 

Contracture  musculaire,  181.  —  Or- 
biculaire  des  paupières,  II,  2». 

CONQUEST.  —  Ponction  de  l'hydrocé- 
phale, 183. 

Consolidations  retardées,  3S9. 

COOPER.  —  Bistouri,  2.  —  Extirpa- 
tion des  kystes,  127.  —  Ligature 
dans  les  anévrysmes,  234.  —  Sec- 
tion de  l'aponévrose  palmaire,  ISZ. 
_  Lif'ature  du  tronc  bracliio- 
céphallque,  303; -de  l'iliaque 
externe,  340  ;  -  de  l'aorte  abdo- 
minale, 34.9.  —  Exostose  sons- 
unguéale,  369.  -  Enchondronie 
enkysté  des  os,  370.  -  Section  du 


cal,  379.  —  llcscction  du  radius, 
433.  —  Ampiitalioii  coxo-fcnio- 
rale,  626.  —  Cataracte,  il,  97.  — 
Oblitération  du  conduit  auditif, 
ll^i;jl.  _  Perloralion  du  tympan, 
11,  MO.  —  Perforation  de  l'intes- 
tin, il,  358.  —  Hernie  inguinale 
étranglée,  il,  385,  390.  Hernie 
crnraleétranglée,II,399.— Hydro- 
cèle  enkystée,  II,  468.  t-  Fistule 
nrétiiro-rectale,  H,  580.  —  Uré- 
lliroi)lastie,  II,  583.  —  Calculs  de 
la  vessie,  II.  594.  —  Taille  laté". 
raie.  H,  (ill.  —  Dilatation  d'une 
fistule   périnéalc  pour  l'extraction- 
d'un  calcul,  II,  643.  —  Dilatalioa  . 
de  l'urèlbrc  chez  la  femme,  11,660. 
CooPEK  FoKSTEii.—  Gastrotoinic,  Il , 
419. 

CooPEii  (.SAMUEL).  — Anus  contre  na- 
ture, 11,413.— Corps  étrangers  de 
l'urèthrc,  11,  5H6.  —  Taille  lal.- 
ralo,  il,  611. 

Coûte.  —  Ligature  de  l'axillaire, 
285. 

Corélvsis,  II,  116. 
Corée.  —  Abrasion,  II,  là.  —  Ta- 
ches II,  73.  —  Ponclion,  II,  li, 

—  Résection,  II,  123. 
CORNUAU.  —  Désarticulation  méta- 

carpo-plialangicnne,  548  ;  —  de 
plusieurs  doigts,  552,  553;  —  du 
coude,  565  ;  —  des  cinq  orteils, 
579. 

Corps  étrangers,  150.  —  (En,  11, 
72.  —  Oreille,  II,  134.  —  Larynx, 
II,  281.  —  œsophage.  II,  313.-- 
Estomac,  II,  417.  —  Rectum,  II, 
43p.  -  Verge,  II,  496.  Vessie, 
II,  584,  591.  —  Urcthre,  II,  585. 

—  Vessie  chez  la  femme,  II,  659. 
Corps  thyroïde.  -Tumeurs,  11,318. 

—  Goitre  hvperlropliique,  II,  31», 

—  Kvste,  lï,  321.  —  Coîlre  plon- 
geant, II,  323.  —  Induration  con- 
génitale, II,  323.          ,  ,    ,  ,, 

ConuADi.  —  Divulseur  urelhral,  11, 
554. 

CORUMius.  —  Enlropion,  II.  32. 

Côtes.  —  Résection,  409.  _^ 

Cou  —  Opérations,  II,  27/. 

Coude.  —  Ankvlose,  387.  -  Résec- 
tion de  rarliciilation  du  comle. 
436,  441.  —  Désarticulation  n" 
coude,  564. 
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Couteau  ;  —  électrique,  53  ;  —  gal- 
vani(|ue  de  Serre,  53;  —  lenticu- 
laire, 355,  361;  —  d'amputation, 
170;  —  de  Wcber,  II,  6;  —  de 
L.  Le  Fort,  II,  7;  —  de  StiUinq, 
II,  9;  —  de  Bcer,  II,  91,  109;  — 
de  r.raife,  II,  101,  109,  118;  — 
lancéolé  à  iridectouiie,  II,  118. 

Cox.  —  Amputation  coxo-fémorale, 
627. 

Coxalgie  hystérique,  181. 

r.oxo-fémorale.  —  Ankylose,  385. 

Chamer.  —  Résection  métatarso- 
phalangienne,  151. 

C.R.VMPTON.  — •  Compression  digitale 
des  artères,  272.  —  Ligature  de 
l'iliaque  primitive. 

Hraven.  —  Flexion  dans  les  ané- 
vry^mes,  230. 

ij  aybns  de  potasse  caustique,  II,  39. 

Ci  icoïde.  —  Section,  II,  283. 

CuiTCHETT.  —  Ligature  de  l'humé- 
rale,  271.  —  Curette,  II,  91.  — 
Iridectomie,  II,  100,  103. —Tri- 
désis,  II,  116.  —  Résection  de  la 
cornée.  II,  125. 

Crochet;  —  pour  fixer  l'œil,  91  ;  — 
pour  la  pupille  artificielle,  II,  116. 
-  Crochet  érigne  double  à  trachéo- 
tomie de  Langenbeck,  II,  302.  — 
Crochet  de  Rivière  pour  corps 
étrangers  de  l'œsophage,  II,  313. 

—  Crochet  de  Stedman  pour  corps 
étrangers  de  l'œsophage,  II,  313. 

—  Crochet  de  J.-L.  Petit  pour 
corps  étrangers  de  l'œsophage,  II, 

IRUIKSHANKS.  —  Section  du  nerf 
sous-orbitaire,  191. 

RUSSEL.  —  Galvanocautère  dans  les 
tumeurs  érectiles,  113. 

RUVEiLHiER.  —  Kyste  hydatique  de 
l'abdomen,  II,  335.  —  Rétrécisse- 
ment de  l'urèthre,  II,  551. 

ULI.ERIER.  —  Ligature  de  l'humé- 
rale,  277.  —  Parapliimosis,  II, 

^iU.  '  ' 

DMIN.  —  Vaccination  des  tumeurs 
érectiles,  142. 

DNIER.  —  Glande  lacrymale,  II,  3. 

—  Entropion,  II,   28.  —  Stra- 
bisme, II,  65. 

[JRi.iNG.  —  Gastrotomie,  11,  119. 

—  Ablation  du  testicule.  II,  175. 

—  Varicocèle,  II,  183. 


CusACK.  —  Résection  du  maxillaire 

inférieur,  418,  422. 
Cl'sco.  —  Spéculum,  II,  672. 
CuvELLiER.  —  Ligature  de  la  sous- 

clavière,  291;  —  du  tronc  bcachio- 

céphalique,  303. 
Cyslocèle.  —  Vaginale,  II,  679. 


U 

Dalesme.  —  Hernie  inguinale  étran- 
glée, II,  381. 

Daniell.  —  Pile,  57. 

Davaine.  —  Kyste  hydatique  de  l'ab- 
domen, II,  335. 

Davaï.  —  Traitement  des  varices, 
207. 

David.  —  Évidement  des  os,  404. 
Davie.  —  Résection  de  la  clavicule, 
118. 

Daviel.  —  Cataracte,  II,  90.  —  Te- 

nette,  II,  91. 
Davis.  —  Pseudarthrose,  398. 
Deral.  —  Vagin  artificiel.  II,  666'. 
Debout.  —  Élcctropunoture,  226.  — 

Statistique  d'amputations,  329. 
Debrou.  —  Bec-de-lièvre,  II,  200. 

—  Polypes  du  larynx,  II,  283. 
Déguise.  —  Ligature   dans  l'ané- 

vrysme  cirsoïde,  218  ;  —  de  la 
carotide,  310. 

Delamotte.  —  Amputation  de  la 
jambe,  317. 

Deleau.  —  Emporte-pièce  du  tym- 
pan, II,  111.  —  Cathétérisme  de 
la  trompe  d'Eustache,  II,  147. 

Dei.isle.  —  Porte-topique  vaginal, 
11,711.  ^  ' 

Delore.  —  Ligature  dans  les  tumeurs 
cirsoïdes,  272. 

Dclpech.  —  Traitement  des  varices, 
207.  — Ligature  de  l'axillaire,  284, 
285,  287;  —  de  la  fémorale,  322  ; 

—  Résection  du  maxillaire  infé- 
rieur, 116.  —  Rhinoplaslie,  II, 
157.— Oschéochalasie,  II,  469  ;— 
Uréthroplastie,  II,  583. 

DEMARQUAT.  —  Perchlorure  de  fer 
dans  l'anévrysme  cirsoïde,  251  . 

—  Ligature  simultanée  de  la  ra- 
diale et  de  la  cubitale,  271,  272. 

—  Resserrement  cicatriciel  des 
mâchoires,  II,  220.  —  Dilatateur 
pour  la  lithotritic  périnéale,  IF, 
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647,  6-48,655.  —  Périnéorrliaphie; 
II,  687. 

Demiïaux.  —  Hernie  crurale  étran- 
glée, II,  396. 

Denamiel.  —  Extraction  des  calculs 
de  l'urèthre,  II,  586.  —  Litho- 
tritie,  II,  594. 

Denans.  —  Plaies  de  l'intestin,  II, 
365. 

Denis.  — Transfusion  du  sang,  212. 

Denonvilliers.  —  Élcctropuncturc 
dans  l'anévrysme  cirsoïde,  250.— 
Blépharoplastie,  II,  55.  — Glande 
parotide,  II,  227  ;  —  Érigne,  II, 
259.  —  Anus  contre  nature.  II, 
445.  —  Phimosis,  II,  490. 

Denucé.  —  Compression  digitale  des 
artères,  272.  — Aiguille-scie  dans 
la  pseudarthrose,  396.  —  Corps 
étrangers»  de  la  vessie,  II,  659. 

Depaul.  —  Cathétérisme  des  voies 
aériennes,  II,  278. 

Depierris.  —  Stapliylorrhaphie,  II, 
259. 

Deroy.  —  Fistule  du  conduit  de  Sté- 
non,  II,  223. 

Desarenes.  —  Spéculum,  II.  133. 

Désarticulation,  537.  —Appréciation 
des  amputations  et  des  désarti- 
culations, 542.  —  Désarticulation 
de  la  phalangette  de  la  main, 
544;  —  de  la  phalangine  de  la 
main,  546.  —  Désarticulation  mé- 
tacarpo-phalangicnne ,  548;  — 
de  plusieurs  doigts  à  la  fois,  551; 

—  du  pouce,  555;  —  d'un  doigt 
surnuméraire,  556;  —  de  l'os  mé- 
tacarpien du  pouce,  557  ;  —  de  l'os 
m'étacarpien  du  petit  doigt,  559. 

—  des  autres  métacarpiens,  560. 
— Désarticulation  radio-carpienne, 
561  ;  —  du  coude,  564;  — 
scapulo-humérale,  569;  —  des 
phalanges  des  orteils,  577  ;  — 
d'un  seul  orteil,  577  ;  —  des  cinq 
orteils  ensemble,  578;  —  d'un  ou 
de  plusieurs  métatarsiens,  580. — 
Désarticulation  tarso  -  métatar- 
sienne ou  de  Lisfranc ,  584,  588. 

—  Désarticulation  partielle  de  la 
deuxième  rangée  du  tarse,  594. 

—  Désarticulation  médio-tarsicnnc 
ou  de  Chopart,  585,  595.  —  Dé- 
sarticulation sous-astragaliennc , 
600;  —  tibio-tarsiennc,  606.  — 


Parallèle  des  amputations  médio-  \ 
tarsienne,  sous-astragalienne,  li- 
bio-tarsienne  et  sus-malléolaire, 
612.  —  Désarticulation  fémoro-  | 
libiale,   621.  —  Désarticulation 
coxo-fémorale,  622. 
Desault.  —  Serre-nœud,  32. — Ongle 
incarné,  114.  —  Ligature  dans 
les  anévrysmes,  231.  —  Compres- 
sion indirecte  dans  lesanévrvsmes, 
236.  —  Ligature  de  l'axillairè,  284. 
• —  de  la  libiale  antérieure,  322; 

—  de  la  fémorale,  326.  —  Pro- 
cédé d'amputation,  472,  474.  — 
Extirpation  du  globe  de  l'œil,  II, 
127.  — Perforation  du  sinus  maxil- 
laire, II,  165,  166.  —  P.cc-dc- 
lièvre.  II,  199.  — Fistule  ducon- 
duitde  Sténon,  11,225.  —Cathé- 
térisme des  voies  aériennes,  11, 
280,  II.  —  Larvngotomie  Ihvroï- 
dienne,  11,289.  — Trachéotomf.  IL 
296.  —  Cathétérisme  de  l'o  -  i- 
piiage,  II,  306.  —  Paracentèse  du 
péricarde,  II,  331.  —  Fistule  à 
l'anus,  II,  -441.  —  Polypes  du  rec- 
tum, II,  445.  —  Hydrocèle  nm- 
génitale,  II,  468. 

Deschamps.  —  Ligature  de  la  fémo- 
rale dans  un  anévrysme,  233.  — 
Aiguille  pour  la  ligature  des  artères, 
259. —  Anatomie  chirurgicale  du 
périnée.  11,  595.— Taille  périnéale, 
II,  638. 

Desgranges  (de  Lyon).  —  Injection 
iodo-tannique  dans  les  varices,209. 

—  Goitre  plongeant,  II,  323.  — 
Création  d'un  anus  artificiel,  II, 
427.  — Chute  de  l'utérus,  II,  724. 

Deslonchamps.  —  Injection  de  per- 
chlorure  de  fer  dans  les  anévrys- 
mes, 227. 

Desmarres.  —  Glande  lacrymale,  11, 
3.  —  Fistule  lacrymale,  11,  19.— 
Pince  pour  les  paupières.  II,  23, 24. 

—  Ectropion,  II,  50.  —  Strabisme, 

II,  65.  —  Plérygion,  II,  69,  75, 

—  Ponction  de  la  cornée,  11,  71 
_  Cataracte,  11,  78,  89,  94,  96* 

III,  112  —  Hernie  de  l'iris,  125 
Desruelles.— Paraphimosis,  ll,-i9| 

—  Dilatateur  uréthral,  11,  552 
Déviations  rachiliques,  380. 
DiDAY.— Ligature  de  la  fessièré,  345 
DiEFFï.NRACii.  —  Avivenicnt  des  fisj 
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Iules,  122.  —  Procédé  aifloplasli- 
qiic  dans  les  adhérences  anorma- 
les, 158  ;  —  dans  les  oblitérations 
contre  natnre,  159.  —  Ankylose 
de  la  mâchoire,  388.  —  Déchirure 


sous-cutanée  des  l'ra";ments  dans 
la  pseudarthrose,  396.  —  Résec- 
tion des  deux  mâchoires  supé- 
rieures, 115.  —  Fistule  lacrymale, 
II,  22,  —  Blépharoplastie,  II,  26. 
53.  —  Ectropion,  II,  44,  48,49.— 
Symblépharon,  II,  58.— Strabisme, 
II,  65.  —  Otoplastie,  II,  130.  — 
Rjiinoplastie,  II,  149,  150,  152, 
159.  —  Coarctation  de  l'orilice  buc- 
cal, II,  188.  —  Chciloplastie,  II, 
209,  212.  -  Bégaiement,  II,  234 

—  Staphylorrhaphie,  II,  253,  264 
265.  —  Uranoplastie,  II,  275.  — 
Plaie  de  l'intestin,  II,  363,  365.  — 
Imperforation  de  l'anus,  II,  432. 

—  Adhérence  du  prépuce  au  gland 
lhJ^^-^~  Hypospadias,  II,  SOs! 
509.  — Epispadias,  II,  511.  —  Su- 
ture dans  la  fistule  uréthralc,  II, 
580.  —  Uréthroplastie,  II,  581 '.  — 
Corps  étrangers  de  l'urèthre,  II, 

noo"  ~  Péi-inéorrhaphie,  II,  682, 
083. 

DiEFFEMBACii.  —  Episioraphie,  II, 

DiETRiCH.  —  Ligature  de  la  marna  ire 

interne,  301. 
DiETZ.  —  Résection  du  sternum,  408. 

Ablation  de  l'astragale,  455. 
'^^^^l'AFOY.  —  Seringue  aspiratrice, 
23.  —  Injection  coagulante  dans 
les  anévrysmes,  227.  —  Thora- 
cocentèse,  II,  329 
Dilatateurs.  —  Œsophage,  II,  311, 
312.  —  Urèthre,  II,  552,  553.  — 
Dilatateur  uréthralArnott,  II,  552 
II,  643,  644,  646.  -  Dilatateur  dé 
Demarquay,  H,  647,  648,  655  :  — 
de  Dolbeau,  II,  647  ,  648  ;  —  de 
Guyon  II,  648,  649. -Dilatateur 
é^e^ctrolytique,  de  L.  Le  Fort,  II, 

Hlatations.  —  Oblitérations  contre' 
nature,  158.  —  Poinis  lacrymaux, 
e.  —  Canal  nasal,  II,  II.  — 
Œsophage,  II,  308.  —  Anus  con- 
tre nature,  II,  409.  —  Dilatation 
lorcee:  Hémorrhoïdes,  II,  4.52  — 
Dilatation  simple  :   Rectum,  II, 


450;  phimosis,  II,  490.—  Dilata- 
tion de  l'urèthre  :  Lente  progres- 
sive, II,  548.  —  Dilatation  forcée, 
II,  552,  624.  —  Dilatation  immé- 
diate progressive,II,  564,  507.  — 
Dilatation  pour  calculsdc  l'urèthre, 
II,  586.  —  Dilatation  pour  calculs 
delà  vessie,  II,  593.  —  Taille  uré- 
Ihrale  ou  membraneuse,  II,  620. 
—  Taille  médiane,  II,  643.  —  Li- 
thotritie  périnéale,  II,  646. 
DiONis.  —  Hernie  inguinale  étran- 
glée, II,  382. 
Discission.  —  Capsule  antérieure 

du  cristallin,  II,  88. 
Disseclion.  17.  —  Tumeurs,  135. 
DiTTEL.  —Ligature  élastique,  II,  241 
Divulsion.  —  Urèthre,  II,  554,  555. 
DixoN.  —  Pseudarthrose,  393. 
Dock.  —  Frottement  des  fragments 

dans  la  pseudarthrose,  394. 
Doigt  surnuméraire,  556. 
Dolbeau.  —  Laryngotomie  thyroï- 
dienne, II,  290.  —  Bandage  om- 
bilical, II,  404.  —  Epispadias,  II, 
n,.    7~  Lithotritie  périnéale,  II, 
641,  642,  646,  647. 
DONEGANA.  —  Iridodialyse,  II,  115 
DONNEL.  —  Extirpation  de  la  rate, 
II,  427. 

DORSCH.  —  Extirpation  de  la  rate 
II,  427. 

Doi'BOWiTZKi.— Calculs  de  l'urèthre, 
II,  589.  ' 

Douglas.  —  Hydrocèle,  II,  467.  — 
Dilatation  de  l'urèthre   dans  la 
taille  périnéale,  II,  643.  —  Dila- 
tation de  l'urèthre  de  la  femme 
II,  660. 

Douc-LAis  (J.).  —  Kyste  de  l'ovaire, 

11,  o4o. 
Drainage  chirurgical,  120. 
Dreyer.  —  Ectropion,  II,  48. 
DUBLEU.—  Résection  du  poignet  4'99 
Dubois.  —   Spina  bifida,  186.  — 
Compression  indirecte  dans  les 
anévrysmes,  236.  —Exostosc,  371 
—  Polypes  naso-pharyiigiens,  II, 
170.  —  Bec-de-lièvre,  II,.  192  — 
Litholrilie  périnéale,  II.  639  — 
Taille  uréthrale  chez  la  femme, 
H  666"  ~  '•ègles; 
DubÔurg.  —  Spina  hifida,  187. 
DUBHUEIL.  -  Ligature  de  l'humé- 

43. 
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raie,  271  :  —  de  hi  ciiroUde  |)n- 
milivc,  306  ;  —  de  hi  lemorale, 
339.  _  Aiionmlic  de  l'arlcrc  ou- 
bilule,  207  ;  -  do  ri.xilliurc  27J. 

 Ijjralurc  siimillaiiee  tle  la  la- 

dialc  cl.  de  la  ciibilale,  271.  — 
Anatomie  chirurgicale  du  fierincc, 
5Ç)7_  _  Polypes  utonns,  11, 
721.  _- Fistules  vésico-vagiuales, 

II,  «89-  ,  , 

DucAMP  —  Rélrécissement  fie  i  u- 

rcthrc,  II,  545.  —  Dilatateur  urc- 

thral,  II,   552.  —  Caulcnsalion 

uréthralc,  II,  556.  -  Vislule  ure- 

thrale,  II,  583. 

DuuuELL.  —  Symblepliaron    11,  5». 

DUDON.  —  Ongle  lucarne,  114. 

Du  Foix.  —  Résection  du  sternum, 
i08 

DUFOUR.  —  Injection  coagulante  dans 

les  anévrysines,  227. 
DUGAS.  —  Ligature  de  1  ischiatique 

349. 

Duhamel.  —  Réscclions,  403. 
DUNCAN.  -  Élcctropunctiire  dans  1  a- 

névrysme  cirsoïde,  250.  -  Corp. 

étrangers  du  laryn.K,  H, 
DUPIERRIS.  —  Hydrocele,  11>  f^'- 
DUPLAY.  —  Bec-de-hevre ,  II,  ^Ui. 

—  Resserrement  cicatriciel  des 

mâchoires    II,  220.  -  Hypospt^r 

dias,  II,  506.  •  •  „  ti 

DUPRK.  —  Bandage  herniaire,  11, 

371  374. 
Dupuytren'.  —  Compresseur,  65  — 
Oniile  incarné,  115,  116.—  Pro- 
cécfé  pour  ouvrir  les  abcès  trcs- 
profonds,  122.  -  Extirpation  des 
kystes,   128.   -  Cautère  actuel 
dans  les  tumeur?  erectiles,  14b. 
—  Cicatrices-A'icieuses  des  mus- 
cles et 'des  tendons,  182.  — Liga- 
ture double  des  varices,  208.  — 
Plaies  des  artères,  220.  -  Com- 
pression indirecte  dans  les  ane- 
vrysmes,  236.  -  Ligature  dans  les 
anévrysmes,  245,  249.  -.Ampu- 
tation dans  ranévrysme  cirsoide, 
—  Lieature  de  l'Iuimerale, 
277"-  _  de  raxillaire,  282,  284, 
285'  287  •  —  de  la  sous-clavière, 
292'  295,'296  ;  —  des  deux  caro- 
tides, 311;  —  d'artère  pour  plaie 
de  la  jambe,  322.  - 'Ira.lemenl 
de  l'exostose  sous-ungueale,  db9. 


—  Tumeurs  pulsatiles,  373.  —  Ré- 
sccliou  du  maxillaire  inférieur, 
415,  419;  —  de  rariiculalion  du 
coulle  437;  — des  métalarsiens, 
516.  —  Désarticulation  inélacar|io- 
phalangieiine,  547  ;  —  du  coude, 
565,  56t),  567  ;— de  l'épaule,  574; 

—  des  orteils,  578;  — Canule  na- 
sale, II,  15.  —  Aiguille  à  cala- 
racte,  II,  81 . —Cataracte,  11,  lOo, 
113  —  Extirpation  du  globe  de 
lœil,  II,  127.  —  Corps  étrangers 
de  l'oreille,  II,  136.  —  Arraclie- 
niect  des  polypes  du  conduit 
auditif,  II,  139.  —  Rbinoplas- 
lie,  II,  149.  —  Bec-dc-lievre.  11, 
200.  —  Trachéotomie,  11,  295.  — 
Cathétérismc  de  l'œsophage,  11. 
308.  —  Goitre  hypertrophique,  11, 

318.         Plaies  de  l'abdomen,  II, 

356'  _  Hernie  inguinale  étran- 
clée  II  390.  —  Hernie  crurale 
étranglée,  II,  397,  398.  -  Anus 
contre  nature,  II,  409,  410.- Ln- 

térolomie,  II,  409,  413.  -  Proci- 
dence  de  la  muqueuse  rectale,  11, 
44,(5.  _  Hémorrhoïdes,  II,  450.— 
Ablation  du  testicule,  II,  473.  — 
Hypospadias,  II,  504.  —  Catliele- 
risine  dans  la  rétention  d'urine, 
II  575.  —  Anatomie  chirurgicale 
dû  périnée,  II,  595,  597  ;  —  de  la 
proslale,  II,  599.  —  Taille  peri- 
néale,  II,  600.  -  Canule  henriosta- 
tique  pour  la  taille  perineale  11, 
609  —  Taille  bi-latérale,  II,  6  5, 
656.  —  Taille  médiane,  II,  616. 

—  Litbolritie  périnéale,  II,  b^a. 

—  Taille  uréthrale  chez  la  femme, 
II,  662.  —  Polypes  utérins,  11, 
721. 

DURHAM.  —  Gaslrotomie,  II,  419.— 

Néphrolomie,  II,  430. 
DuRWEU..  —  Plaies  des  artères,  2  8. 
DussAUSSOY.  —  Rétroversion,  II,  '  lo- 
DUTERTRE.  —  Cicatrices  vicieustt5 

des  /iiuscles  et  des  tendons,  1» 
DUTROCHET.  —  Hétéroplastie,  l/M. 

—  Rhinoplastie.  II,  154. 
DuvAL.  —  Compresseur,  66. 
DuvERNEY.  -  Trompe  d  EustachO: 

II,  143. 

Dysménorrhée,  H,  718.  . 
DzoNDi.  —  Résection  du  maxiua 
inférieur,  422. 
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F.ARLE.  —    Cautérisation    dans  la 

pscudarthrose,  396. 
EcKHOLT.  —  OEsopha";otomie  externe 

II,  315. 

Ecraseurde  Ciiassaignac,  35,  36;  — 

de  Maisonneuve,  37,  38. 
Ectropion,  II,  4I. 

Ehrmann  —  Polype  du  Larynx,  II, 
282.  —  Laryngotomie  thyroï- 
dienne, 11,290. 

Electricité.  —  Cautérisation  électri- 
que, 50.  — Courants  constants 
dans  les  accidents  anesthésiques, 
108.  —  Electricité  appliquée  à  la 
recherche  des  corps  étrangers  mé- 
talliques, 15'|.  —  Courants  con- 
tinus  dans  le  pied  bot,  181  ;  — 
dans  le  anévrysmes,  24-5,  246. 

Eleclrolyse,  50,  56.  —  Tumeurs,  138, 

—  P.seudarthrose,  395.  —  Tri- 
chiasis,  II,  38.  —  Polypes  naso- 
pharyngicns,  II,  174,  185. —Fis- 
tulé  de  la  glande  parotide,  II,  225. 

—  Fistule  à  l'anus,  II,  444.  —  Ré- 
trécissement dn  rectum,  II,  458. 

—  Rétrécissement  del'urèthre.  H, 
557.  —  Piles  Callot  modifiées  par 
Trouvé  servant  à  lelectrolyse,  57. 

Electropuncture.  —  Anévrysnie  cir- 
conscrit, 225.    — Varlc'es,  209. 

—  Anévrysme  arlérioso-veineux, 
246.  —  Anévrysmes  cirsoïde.  250. 
Artère  fessière,  348.  —  Vagin 
artificiel,  II,  668,669. 

*seudarthrose,  395. 
Clévateur  des  paupières,  II,  78. 
Clt.  —Perforation  du  tympan, II,  140. 
'■''"OT.  —  Lithotritie  périnéale,  II, 
643. 

Cllis.  —  Ligature  des  deux  caroti- 
des, 311.  —  Ilydrocèle,  II,  467. 

Cmmet.  —  Chute  de  l'utérus,  II,  726. 

Smpyème,  II,  326 

încéphalocèle,  184. 

Shchondrome  des  os,  368,  370. 

ÎNGEL.  —  Ligature  de  la  carotide 
externe,  314.. 

întérotome.  —  Fistule  à  l'anns,  II, 

443. 

îi^ropion,  II,  25;  —  spasmodique, 

lit  uu, 

Inucléation  des  tumeurs,  13, 


Epaule.  —  Désarticulation,  571 . 
Epidermique  (greffe),  157. 
Epigastrique  (ligature  de  l'artère). 
^  341.  " 
Epilepsie.  —  Ligature  de  la  caro- 
tide, 311. 
Epiploon.  —  Issue  hors  de  l'abdo- 
.   men,  II,  355. 
Episiorrhaphie,  II,  724. 
Epispadias,  II,  510. 
Epulis,  312. 

Erecliles  (tumeurs),  140. 
Erichsen.  —  Procédé  d'application 
de  la  ligature,  29.  —  Corps  étran- 
gers implantés  dans  l'os  dans  la 
pscudarthrose,  397.  —  Résection 
du  poignet,  432;  —  du  calca- 
rvéum,  452;  —  du  genou,  462. 
Escbards.  — Compression  indirecte 

dans  les  anévrysmes,  236. 
ESMARCH.  —  Transfusion  du  sang, 
212.  —  Pseudarthrose,  399.  — 
Résection  de  deux  mâchoires  su- 
périeures, 415;  —  du  maxillaire 
inférieur,  423  ;  —  de  l'articulation 
du  coude,  439;  —  de  l'articula- 
tion scapulo-humérale,  447.  — 
Resserrement  cicatriciel  des  mâ- 
choires, II,  219,  220. 
Estomac.  —  Corps  étrangers,  II,  4.17. 

—  Gastrotomie,  II,  417  .  —  Résec- 
tion partielle  de  l'estomac,  II, 
420. 

Ethérisation  (appareil  Charrière  pour 

1'),  98;  —  locale,  109. 
EtiLENBURG.   —  Pessaire,  II,  677, 
678. 

Evans.  —  Ligature  dans  les  ané- 
vrysmes, 234;  —  de  la  carotide, 
310. 

Everard-home.  —  Calori-puncture. 
226. 

Evidement  des  os,  377,  403,  404. 
EVRAT.  —  Rétrovers.  utérine,  II, 
715. 

Excision  vaginale,  II,  680. 
Exostose,  368,  370. 
Explorateur    électrique  ;    —  de 
Trouvé  ;  —  de  Thomassin,  152. 

F 

Fabrice  d'Acquapendente.  —  Ongle 
incarné,  114.  —  Ectropion,  11,42 

—  Cataracte,  II,  83. 
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Fabrice  de  Hihlcn.  —  Ablation  de 
l'iistragale,  455.  —  Corps  étrangers 
de  l'œil,  II,  72.  —  Bégayemciit, 
II,  234.  — Pince  à  trois  branches, 
II',  587.  —  Taille  vésico-vaginale, 
II,  662. 

Fabrizi  de  Modène.  —  Perforation 

du  tympan,  II,  141. 
Fahnestock.  —  Anivgdalotome,  II, 

245. 

Faradisation.—  Pied-bot,  181.  (Voy. 
Electricité.) 

Faure.  —  Amputation,  489. 

Faure  (de  Marseille).  —  Electricité 
appliquée  à  la  recherche  des  corps 
étrangers,  150. 

Fawdington.  —  Séton  dans  les  tu- 
meurs érectiles,  143. 

Fayolle.  —  Section  verticale  des 
tumeurs  érectiles,  145. 

Fayrer.  —  Amputation  coxo-fémo- 
rale,  627. 

Fearn.  —  Ligature  dans  les  ané 
\'rysmes,  233,  235  ;  —  de  la  ca- 
rotide primitive,  3l0. 

Félizet.  —  Amputation  sous-périos- 
tée,  47  7. 

Fémorale  (ligature  de  l'artère),  332. 

Fémoro-tibiale.  —  Amputation,  622. 
■  Fémur.  — 'Pseudarthrose,  392. 

Fenger.  —  Gastrotomie,  II,  419. 

Fenwick.  —  Causes  de  la  mort  chez 
les  amputés,  494. 

Fer  rouge.  (Voy.  Cautère  actuel.) 

Fergusson.  —  Flexion  dans  les  ané- 
vrysmes,  229.  —  Malaxation  dans 
les  anévrysmes,  230.  —  Ligature 
dans  l'anévrysme  cirsoïde,  249. 
—  Amputation  dans  l'anévrysme 
cirsoïde,  251.  —  Corps  étranger 
implanté  dans  l'os  dans  les  pseu- 
darthroses,  397.  —  Résection  de 
l'omoplate,  407  ;  —  du  sternum, 
408;  —  du  maxillaire  supérieur, 
412;  —  du  poignet,  432;  —  du 
genou,  459,  461  ;  — de  la  hanche, 
465.   —  Amputation  tibio- tar- 
sienne, 612.  —  Polype  naso-pha- 
rvngien,  II,  161.  —  Stnphylorrha- 
phie,  II.  260,  265.  -  Extirpation 
de  la  rate,  II,  427.  —  Lithotrilie 
perinécClc,  II,  643.  —  Taille  pén- 
néale,  11,  652. 
Ferrerius.  —  Extirpation  de  la  ratei 
II,  428. 


Fcssière  (ligature  de  l'artf're),  342' 
FiCKE.  —   Résection  phalangienno 

des  orteils,  450. 
FiLHOS.  —  Caustique,  43.  —  Polypf 
naso-pharyngien ,  II,  178.  —  Hé- 
morrhoïde,  II,  451,  452. 
Fischer  (de  Hanovre). —  Section  du 
nerl'  frontal,  192.  —  Ligature  de 
la  fessicre,  347. 
Fissure  à  l'anus,  II,  436. 
Fistules,  123;  —  uréthrale ,  161, 
163;  —  lacrymale,   II,  10. 
Conduit  de  Slénon,  II,  221, 
Glande  parotide,  II,  225.  —  La^ 
rynx,  II,  285.    —  Urèthre,  II J 
288,  579.  —  Slercorale,  II,  4061 
—  Estomac,   II,   419.  —  AnusJ 
II,  438.  —  Urétino-reclale,  lU 
579;  —  périnéalc,  II,  579; 
scrotale,  II,   579.   —  Uréthro-' 
pénienne,  II,  579;  —  pérméaleî 
II,  642,  613;  —  rccto-vaginalesi 
II,  689  ;  —  vésico-vaginales  ,  Ili 
691.  , 
Flajani.  —  Compression  dans  les 
anévrysmes,  229.  —  Résection  diî 
sternum,  408. 
Flaubert  (de  Rouen).  —  Ligalurt 


de  la  linguale,  317.  —  Pseudar- 
throse, 399.  —  Polype  naso-phal 
ryngien,  II,  179.  —  Taille  vésicof 
vaginale,  II,  663. 
Flèches  caustiques,  II,  174. 
Fleming.  —  Ligature  de  la  ti.biale 

postérieure,  326. 
Flescher.  —  Vagin  artificiel,  II, 
668. 

Fleurant.  —  Taille  uréthrale  chez 

la  femme,  II,  662. 
Fleury.  —  Plaies  des  artères,  218. 

—  Ligature  de  l'humérale,  271, 
277  —  Désarticulation  de  l'épaule* 
574.  —  Ascite,  II,  333.  f 

Flexion.  —  Anévrysmes,  229. 
Flourens.  —  Résections,  403. 
FoCK.  —  Résection  de  la  hanche,. 

465.  .  j 

FOLLIN.  —  Ligature  simultanée  de 

la  radiale  et  de  la  cubitale,  271 

—  Résection  du  genou,  460.  - 
Désarticulation  tibio  -  tarsienne 
g  10.  —  Section  de  la  membrane 
hyo-thyroïdienne,  II,  283. 

Fongueuses  (tumeurs)  des  os,  3/1 
Fongus  du  testicule,  II,  470. 
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Ford.  —  Pseudarlhroses,  398. 

Foii.sTEU.  —  Compression  dans  les 
tumeurs  des  os,  307. 

Fosses  nasales.  (Voy.  Nei.) 

FoUBERT.  —  Compression  dans  les 
anévrysmes,  229.  —  Canule  na- 
sale, il,  15.  — Taille  périnéale,  II, 
600. 

FouCHER.  —  Ligature  de  la  carotide 
externe,  314. 

Fraeys.  —  Ligature  de  la  verté- 
brale, 299. 

Franco.  —  Bec-de-lièvrc,  II,  198.  — 
Génoplastie,  II,  217.  —  Calcul  de 
l'inèthre,  II,  588.  —  Taille  mé- 
diane, II,  619,  643.  —  Lithotritie 
périnéale,  II,  637,  638.  —  Dilata- 
tion de  l'urèthre  chez  la  femme, 
II,  660,  661. 

Franke  (de  Leipzig).  —  Section  du 
nerf  sous-orbitaire,  194. 

Fred.  —  Ectropion,  II,  48. 

Freer.  —  Compression  indirecte 
dans  les  anévrysmes,  236. 

Freind.  —  Résection  du  sternum, 
408. 

Fricke.  —  Résection  des  phalanges, 
424;  —  métatarso-phalangiennes, 
451;  —  du  genou,  459.  —  Epi- 
siorrhaphie.  H,  724. 

FuMAGALLi  (de  Milan).  —  Section  du 
nerf  dentaire  inférieur,  198. 

FuRNARl.  —  Tonsure  conionctivale, 
II,  72. 


G 

Gagnebe.  —  Ligature  sous-cutanée 
des  veines,  206.  —  Varicocèle, 
II,  469. 

Gaillard  (de  Poitiers).  —  Uréthro- 

plastie,  II,  582. 
Gairal.    —   Cathétérisme    de  la 

trompe  d'Eustache,  II,  144,  145. 
Galezowski.  —  Dilatateur  des  points 

lacrymaux,  II,  8.  —  Stylet,  II,  8. 
Galli.   —  Tubes  de  plomb  pour 

suture,  90. 
Galozzi.  —   Ligature  de  l'iliaque 

interne,  342. 
Galvanocaustique  thermique  (Voy. 

Galvanocautère) . 
Galvanocaustique   chimique.  (Voy. 

Elextrolyse) 


Galvanocautère,  50,  51 .  —  Tumeurs, 
137.  —  Tumeurs  érccliles,  143. 

—  Anévrysme  cirsoïde,  251.  — 
Cancer  de'la  langue,  318.  —  Pseu- 
darthrose,  395.  —  Fistule  lacry- 
male, II,  21.  —  Polype  naso- 
pharyngien,  II,  174.  —  Tumeur 
du  larynx,  II,  242.  —  Division 
du  voile  du  palais,  II,  249.  — 
Polype  du  larynx,'  II,  284.  — 
Trachéotomie,  II,  302.  —  Tu- 
meurs du  sein,  II,  320.  —  Fis- 
tule à  l'anus,  II,  444.  —  Ampu- 
tation de  la  verge,  II,  501.  — 
Galvanocautère  Grenet,  modifié 
par  Trouvé,  51.  —  Cautère  élec- 
trique, 53.  —  Couteau  électrique, 
53.  —  Couteau  galvanique  de 
Serré,  54. 

Galvanopuncture.    (Voy.  Eledro- 

pundure) . 
Ganglions.  —  Procédés  opératoires, 

30. 

Ganweski.  —  Résection  du  maxil- 
laire inférieur,  423. 

Garengeot.  —  Procédé  d'amputa- 
tion, 471.  —  Polype  naso-pharyn- 
gien,  II,  175. 

Gariel.  —  Tamponnement  du  rec-r 
tum,  II,  454.  —  Pessaire,  H, 
676,  678. 

Garny.  —  Ligature  de  la  cubitale 
et  de  l'humérale,  271. 

Garrot.  — Compression,  61. 

Gastrostomie,  II,  416,  418. 

Gastrotomie,  II,  416. 

Gay.  —  Injection  d'eau  de  Gou- 
lard  dans  les  hydarlhroses,  351. 

Gayet.  —  Blépharoplastie,  II,  56. 

Gelez.  —  Ligature  des  artères  ra- 
diale et  cubitale,  271. 

Gely.  —  Plaies  de  l'intestin,  II, 
359,  360,  363,  365. 

Gemrig.  —  Tire-balle,  152. 

Gendrin.  —  Kyste  hydatique  de 
l'abdomen,  II, '338. 

Genga.  —  Compression  dans  les 
anévrysmes,  229. 

Génoplastie,  II,  217. 

Genou.  —  Ankylose,  381.  —  Ré- 
section, 459. 

Gensoul.  —  Ligature  de  l'artère 
dans  les  plaies  des  veines,  202. 

—  Résection  du  maxillaire  supé- 
rieur, 411.  —  Section  des  os, 
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•176.  —  Ampulation  de  la  cuisso, 
533.  —  Calhétérisme  du  canal 
nasal,  II,  (i.  —  Cautéris;ilion  du 
canal  nasal,  II,  iA.  —  Rliino- 
plaslie,  II,  149.  —  Polype  naso- 
pharyngien,  II,  181.  —  Bec-de- 
lièvre,  II,  197,  199.  —  Hémos- 
tase dans  l'anivailalotomie.  II, 
247. 

Genliane.  — '  Anus  contre  nature, 
II,  409.  —  Dilatation  de  l'urè- 
thre  dans  la  taille  périnéale,  II, 
C43.  —  Vagin  artiliciei,  II,  668. 

Ceoghegan.  —  Corps  étranger  im- 
planté dans  l'os  dans  la  pseudar- 
throse,  397. 

Gerdy. —  Dilatation  du  canal  nasal, 
II,  11,  15.  —  Perforation  de  l'un- 
guis,  II,  18.  —  Cancer  des  pau- 
pières, II,  59.  —  Hernie  ingui- 
nale, II,  376.  —  Fistule  à  l'anus, 
II,  443. 

Gherini.  —  Ligature  de  la  radiale 

et  de  la  cubitale,  272. 
GiANFLONE.  —  Ligature  de  l'iliaque 

interne,  342. 
GiBB.  —  Polype  du  larynx,  II,  283. 
GiBERT.  —  Résection  de  la  hanche, 

467. 

GiBSON.  —  Anévrysme  cirsnïde, 
247.  —  Cataracte,  II,  98.  —  Iri- 
dectomie,  II,  117. 

GiLEWSKY.  —  Polype  du  larynx,  II, 
283.  ^ 

GiLMORE  (de  Mobile).  —  Néphroto- 
mie,  II,  430. 

GiMBERNAT.  —  Hernie  crurale  étran- 
glée, II,  398. 

GiMELL.  —  Amputation  de  la  jambe, 
529. 

GINTR.A.C.  —  Kyste  de  l'ovaire,  II, 
349. 

GiR.\LDÈs.  —  Electropuncture,  226. 
—  Bec-de-lièvre,  II,  19b.  • — 
Création  d'un  anus  artificiel,  II, 
421. 

GiRARDiN.  —  Chute  de  l'utérus,  II, 
724. 

GiRAUD.  —  (Esophagotomie  externe, 
II,  315. 

Giraud-Teulon.  —  Lacrymotome , 
II,  7. 

GiROUARD.  —  Cautérisation  des  ané- 
vrysmes,  224.  —  Tumeurs  du 
sein,  II,  326. 
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Glace.  —  Hémostase,  II,  247. 
Glande   lacrymale.    —  Opération, 
II, 

Glande  parotide.  —  Fistule,  II,  22:. 

—  Extirpation,  II,  226. 

Glande  sous-maxillaire.  —  Extirna- 
tion,  II,  229. 

Glaucome,  II,  76,  114,  117,  122. 

Goitre.  —  Ligature,  136.  —  Liga- 
ture de  l'artère  Ihvroïdienne  su- 
périeure, 318.  — "Goîlre  liyper- 
trophique,  II,  318.  —  Goîtn' 
plongeant,  II,  323. 

GoocH.  —  Procédé  pour  fixer  un 
corps  mobila  articulaire,  351. 

Goou.  —  Résection  de  la  hanche, 
467. 

Gordon  Buck.  —  Ligature  de  la 
carotide  interne,  314.  —  Anky- 
loses,  résections,  382.  —  Polypes 
du  larynx,  II,  283. 

GossELiN.  —  Ligature  dans  l'ané- 
vrysme  cirsoïde,  250.  —  Injec- 
tion de  perclilorure  de  fer  dans 
l'anévrysme  cirsoïde,  251.  — 
Ponction  capillaire  de  l'hydar- 
throse,  351.  —  Cataracte,  II,  84, 
85,  86.  —  Hernie  inguinale  étran- 
glée, II,  385.  —  Hernie  crurale 
étranglée,  II,  397.  —  Uréthro- 
tomie  externe,  II,  563. 

Goudron.  —  Injection  dans  l'ascitp, 
II,  334. 

Gouge,  355. 

GouLEY  (de  New-York).  —  Uréthrn- 
tomie  externe,  II,  562. 

GouRSAUD.  —  Hernie  inguinale 
étranglée,  II,  382. 

GOYRAND.  —  Section  de  l'aponé- 
vrose palmaire,  182.  —  Ligature 
de  la  mammaire  interne,  302. 

—  Incision  sous-cutanée  des  hy- 
darlhroses,  350.  —  Extraction 
des  corps  mobiles  articulaires, 
353.  —  Entropion,  II,  27.  — 
Kyste  hvdalique  de  l'abdomen, 
II,  338.  ' 

Graefe.  —  Serre-nœud,  33.  —  Au- 
toplastie,  167.  —  Ponction  de 
l'hydrocéphale,  184.  —  Section 
du  nerf  frontal,  191.  —  Ligature 
du  tronc  brachio-céphalique,  303. 

—  Résection  articulaire  du  maxil- 
laire inférieur,  420.  —  Entro- 
pion, II,  29.  —  Déformation  du 
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cartilage  tarse,  il,  31.  —  Tri- 
chiasis,  II,  35.  —  Eclropion,  II, 
Aô.  -  Slrabolonlie,  II,  Gi.  — 
Curette  et  KYSlitome,  II,  92.  — 
Iridectomie,  'il,  99,  lUO,  107, 
108,  122.  —  Résection  de  la 
cornée,  II,  125.  —  Hhinoplastie, 
II,  15-i,  158.  —  Bec-de-lièvre, 
II,  191. 

CRANDESSO  SiLYESTRi.  —  Ligature 

élastique,  II,  241. 
(;raves   (de  Dublin).  —  Procédé 

pour  ouvrir  les  abcès  très-pro- 

londs,    122.  —  Kyste  bydatique 

de  l'abdomen,  II,  337. 
(iREENN.  —  Résection  du  poignet, 

433. 

(;reire  épidermique,  157. 

CiRENET.  —  Pile  galvano-caustique 

thermique,  51,  52. 
Grenham.  —  Ablation  du  calca- 

néum,  455. 
Grenouillelte,  II,  230. 
Gressy.  —  Oblitération  du  conduit 

auditif,  II,  131. 
Grillo.  —  Ligature  simultanée  de 

la  radiale  et  de  la  cubitale,  271. 
Gritti.  —  Amputation  de  la  cuisse, 

534. 

Gross.  —  Spina  bifida,  189.  — 
Traitement  de   l'ankylose,  384. 

—  Anus  contre  nature,  II,  413. 

—  Taille  périnéale,  II,  625. 
Grove.  —  Pile  électrique,  52. 
Gruber.  —  Anomalie  de  l'artèi-e 

radiale,  261.  —  Perforation  du 
tympan,  II,  140. 

GuÀttani.  —  Compression  directe 
de  l'anévrysme,  229.  —  Com- 
pression de  l'anévrysme  artérioso- 
veineux,  244.  —  Œsophagotomie 
externe,  II,  315. 

GUEPiN.  —  Iridésis,  II,  116. 

Guérard  (Alph.).  —  Électropnnc- 
ture,  225. 

Guerin  (de  Bordeaux).  —  Réfrigé- 
rants dans  les  anévrysmes,  228. 

Guérin  (Alph.).  —  Transfusion  du 
sang,  217.  —  Résection  du  cubi- 
tus, 453;  —  du  calcanéum,  453. 

—  Pansement  ouaté,  501.  — 
Ectropion,  II,  46. — Catliélérisme 
de  la  trompe  d'Eustache,  II,  146. 

—  Polype  naso-pharyngien ,  II, 
174.  —  Béc-de-lièvre,  II,  202.  -- 


Rétrécissement  de  l'urèthre,  II, 
544,.  _  Vagin  artificiel,  II,  666. 

Guérin  (J.)  —  Ligature  sous-cutanée 
des  varices,  208.  —  Pansement 
par  aspiration  continue,  501.  — 
Strabisme,  II,  66. 

GuERiNEAU.  —  Ligature  des  artères 
radiale  et  cubitale,  271. 

GuERSANT.  —  Déviation  de  la  cloi- 
son nasale,  II,  162.  —  Bégaie- 
ment, II,  235.  —  Amygdaloto- 
mic,  II,  247.  —  Procidence  de 
la  muqueuse  rectale,  II,  447.  — 
Hypospadias,  II,  508.  —  Litho- 
tritie,  II,  636,  652,  —  Taille,  II, 
652. 

GuiLLE.MEAC.  —  Auévrysme,  223.  — 
Amputation  de  la  jambe,  518.  — 

—  Phimosis,  II,  486.  —  Périnéo- 
raphie,  II,  682. 

GuiLLON.  —  Rétrécissement  de  l'u- 
rèthre, II,  550. 

GuiLLOT.  —  Appareil  à  extension  et 
à  flexion  du  coude,  388. 

GuiuiOT.  —  Ongle  incarné,  114. 

GuNTHER.  —  Ligature  de  l'humé- 
rale,  277  ;  —  de  la  mammaire 
interne,  302  ;  —  de  la  carotide 
externe,  314  ;  —  de  la  tibiale 
antérieure,  322;  —  de  la  tibiale 
postérieure,  326.  —  Frottement 
des  fragments  dans  la  pscudar- 
throse,  394.  —  Acupuncture  dans 
la  pseudarthroso,  394.  —  Résec- 
tion du  sternum,  408.  —  Résec- 
tion des  côtes,  410.  —  Résection 
du  maxillaire  inférieur,  423.  — 
Création  d'un  anus  artificiel,  II, 
427. 

Gdrlt.  —  Pseudarlhrose,  394,  396, 
398. 

GussENRAUER.  —  Résection  partielle 
de  l'estomac,  II,  420. 

GuTHRiE.  —  Cautérisation  desnaevi, 
142.  —  Ligature  latérale  des 
veines,  201.  —  Ligature  d'artère 
dans  les  plaies  de  la  jambe,  322  ; 

—  de  la  péronii  re,  329  ;  —  de 
l'iliaque  primitive,  345.  —  Résec- 
tion de  l'articulation  scapulo- 
humérale,  447.  —  Déformation  du 
cartilage  tarse,  II,  30.  —  Ectro- 
pion, II,  42. 

Guy  de  Chauliac.  —  Topiques  dans 
les  anévrysmes,  228. 
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GUYON.  —  Oiiglc  incarné,  113.  — 
Amputation  de  la  jambe .  528. 
—  Impeiloratiori  du  méat  uri- 
nairc,  H,  502.  —  Uréthrotomie 
interne,  II,  5G5.  —  Diialaleiu- 
dans  la  litliotritie  périnéale.  II, 
()-i8,  6-19.  —  Litliotritie  périnéale 
II,  655. 

GUYOT.  —  Cathélérisme  de  la  trompe 
d'Eiistaclie,  II,  147.  —  Staphvlor- 
rhaphie,  II,  252,  263. 


II 

Habershon.  —  Gast.'-otomie,  II,  419. 
Haen  (de).  —  Vagin  artificiel,  II, 
666. 

Hales.  —  Pince  pour  corps  étran- 
gers de  l'urèthre,  II,  187  ;  —  de 
la  vessie,  II,  592. 

Halpin.  —  Extirpation  de  la  glande 
lacrymale,  II,  3.  —  Rétroversion 
utérine,  II,  715. 

Hamilton.  —  Ligature  de  la  caro- 
tide, 311. 

Hanche.  —  Résection,  465. 

Hancock. — Ablation  du  calcanéum, 
455.  — Amputation  coxo-fémorale, 
627. 

Hansford.  —  Corps  étrangers  du 

larynx,  II,  282. 
Harald  Schwartz.  —  Ligature  de 

la  mammaire  interne,  302. 
Hardegg.  —  Entropion,  II,  32. 
Harrison.  —  Ligature  de  la  tibiale 

postérieure,  326  ; —  de  la  fessière, 

343. 

Hart.  —  Flexion  dans  les  ané- 

vrysmes,  229. 
Harvey.  —  Testicule,  II,  472. 
IIaspel.  ■ —  Ligature  d'une  artère  de 

l'avant-bras    et  compression  de 

l'autre,  271. 
Matin.  —  Polype  naso-pharyngien, 

II,  170.  — •  Hémostase  dans  l'a- 

niygdalotomie,  II,  247. 
Hatsiiorw.  —  Cautérisation  dans  les 

consolidations  retardées,  390. 
Hayden.  —  Ligature  de  la  sous- 

clavière,  294. 
Hawkins.  —  Phimosis,  II,  490.  — 

Taille  latérale,  II,  611. 
Hayward.  —  Fist.  vés. -vagin.,  II, 

696. 


Heath.  —  Déchirure  soiis-culanée 

dans  la  p.scudart liro.se,  395. 
Hecer.  —  Paracentèse  du  péricarde, 

Heine.  —  Anévrvsmc  cirsoïdc,  249 

—  Résection,  403.  —  Extirpation 
du  larynx,  II,  306. 

IlEiSTER.  —  Compression  dans  les 
anévrysmes,  229.  —  Excision  du 
bord  palpébral.  II,  32.  —  Lilho- 
tiilie  périnéale,  II,  038. 

Heed.  —  Compression  de  l'eiicéplia- 
locèle,  185.  —  Opération  césa- 
rienne, II,  740. 

Hémorrhoïdes,  II,  449. 

Hémostase,  59.  —  Procédés  liénio- 
slatiques  préventifs,  59  ;  —  durant 
l'opération,  70;  —  après  l'opéra- 
tion, 71.  —  Méthode  hémosta- 
tique dans  les  tumeurs  érectiles, 
140.  —  Amygdalotomie,  II,  247. 

—  Hémorriiâgie  dans  la  taille,  H, 
609.  —  Tumeurs  des  grandes 
lèvres,  II,  664. 

Henneus.  —  Extirpation  de  la  rate, 

II,  427. 
Heppner.  —  Suture,  II,  687. 
Heraclite  (de  Tarente).  —  Tricliia- 

sis,  II,  33. 
Herapath.  —  Traitement  palliatif 

des  varices,  203. 
Herbert  Parker  (de  Bedford)  .— 

Calculs  de  la  prostate,  II,  591. 
Herbiniaux.  —  Polypes  utérins,  II, 

719. 

Hernies  :  —  inguinale,  II,  366.  — 
Traitement  palliatif,  bandages,  II, 
371.—  Cure  radicale.  II,  372.— 
Hernie  inguinale  étranglée.  II, 
381.  —  Taxis  ordinaire,  382.— 
Taxis  forcé,  385.  —  Taxis  par  la 
bande  de  caoutchouc ,  386.  — 
Débridement,  388.  —  Hernie  cru- 
rale, II,  393.  —  Hernie  simple, 
bandages,  II,  395.  —  Hernie 
étranglée  ,  II ,  396.  —  Ta.xis,  II, 
396.  —  Débridement,  II,  398.— 
Hernie  ombilicale.  II,  403.  —  Ban- 
dages, II,  405.  —  Hernie  ombili- 
cale étranglée,  II,  405. 

Herrgott.  —  Section  du  nerf  sous- 
orbitaire,  194. 

Hervey  de  Chégoin.  —  Pcssaire,  II. 
678.  —  Rétroversion,  II,  715. 

Herzenstein.  —  Trichiasis,  II,  36. 
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Hétéroplaslie,  157,  170. 

HEURTEi.onp. —  Percuteur  à  marteau 
pour  la  lilliotritie,  II,  629. 

Heuser. —  Piésectioii  tibio-larsienne, 
457  ;  —  tlu  genou,  459. 

Helistis.  —  Renversement  du  rec- 
tum, II,  458. 

Hevin.  —  Gastrotomie,  II,  417. 

Hewson.  —  Cautérisation  des  frag- 
ments dans  la  psendartlirose,  397. 

Hey.  —  Procédé  d'amputation,  475, 
483.  —  Section  des  os,  476.  — 
Amputation  de  la  jambe,  522, 
530.  —  Désarticulation  tarso- 
métatarsicnne,  588.  —  Cathété- 
lismc,  II,  538. 

Heyfelder.  —  Résection  de  l'omo- 
plate, 407  :  —  du  sternum,  408  ; 
—  des  deu.v  mâchoires  supé- 
rieures, 414;  —  du  maxillaire 
inférieur,  419,  423;  —  du  poi- 
gnet, 433.  —  Résection  de  l'arti- 
culation du  coude,  439. —  Ablation 
du  calcanéum,  455;  — de  l'astra- 
gale, 455  ;  —  de  la  hanche,  466. 

Hilton.  —  Section  du  nerf  lingual, 
199. 

HiMEY.  —  Iridésis,  II,  115.  —  Per- 
forateur du  tympan,  II,  141. 

HiNTERBERGER.  —  Ligature  de  l'hu- 
mcrale,  277. 

HiRTON.  —  Lithotrilie  périnéale,  II, 
645. 

Hjork.  —  Gastrotomie,  II,  419. 
HOBART.  —  Ligature  de  la  sons- 

clavière,  294. 
HODGSON. —  Ligature  de  l'humérale, 

275;  —  de  l'axillairc,  283;  —  de 

la  fémorale,  338. 
HoEBECKE.  —  Opération  césarienne, 

II,  7.40. 

HoiN. —  Amputation  fémoro-libialc, 
621. 

HoLL.  —  Electropup.cture  dans  la 
pseudarthrose,  395. 

Hou.owAY  —  Résection  tibio-tar- 
sionne,  457. 

Hoi.MES. —  Statistique  d'amputations, 
497,  500.  —  Exstrophie  de  la  ves- 
sie, II,  524. 

HOLT.  —  Rétrécissement  de  l'u- 
rcthrc,  II,  554. 

Home.  —  Consolidations  retardées, 
390. 

HouEL.  —  Fncéphalocèlc,  184. 


HouGTON.  —  Pseudarthrose,  394. 
HouzÉ  (de  Aulnoit).    —  Hétéro- 

plastie,  171.  —  Amputation  sous- 

périostée,  476. 
HuBLiER.  —  Résection  du  radius, 

434. 

HuBNER  (de  Rastembourg).  —  Gas- 
trotomie, II,  417. 

HiiGUiER.  —  Désarticulation  de  l'é- 
paule, 576.  —  Ectropion,  II,  351. 

—  Déviation  de  la  cloison  rectale, 
II,  162.  —  Polype  naso-pharyn- 
gicn,  II,  18  i.  —  kyste  de  l'ovaire, 
II,  351.  —  Anus  artificiel,  II, 
421.  —  Rétrécissement  du  rectum, 
II,  456.  —  Vagin  double,  II,  665. 

—  Cvstocèle  et  rectoccle  vaginale, 
II,  680,  681.  —  Hypertrophie  du 
col  utérin,  II,  730. 

HuNT.  —  Blépharoptosc,  II,  25. 
HuNTER.  —  Anévrysme,  222.  236, 

—  Ligature  dans  les  anévrysmes, 
231.  —  Consolidations  retardées, 
390.  —  Corps  étrangers  de  l'u- 
rèthre,  II,  586,  587. 

HuscHKE.  —  Anatomie  de  la  trompe 

d'Eustache,  H,  143. 
HuTiN.  —  Ligature  de  la  sous-cla- 

vièrc,   296.^  —  Amputation  des 

métacarpiens,  507.  —  Hvdrocèle, 

H,  466. 

HuTTON.  —  Corps  étranger  implanté 
dans  l'os  dans  la  psendartlirose, 
397. 

Hydarthrose,  349. 

Hydatides,  II,  334. 

Hydrocèle,  II,  462;  —  congénitale, 

II,  468;  —  enkystée,  II,  468. 
Hydrocéphale,  383. 
Hydropéricarde,  II,  332. 
Hydrophthalmic,  II,  74. 
Ilydropisie,  Ascite,  II,  332. 
Hydrorachis,  185. 
Hygroma,  130. 

Hym-en,  Imperforation,  II,  445. 

Hypopyon,  II,  74. 

Hypospadias,  II,  503. 

Hystérie,  Coxalgie,  pied-bot  hystéri- 
ques, 181. 

Hystéromèlre,  II,  709. 

Hvslérophore  ;  —  de  Becquerel,  II, 
"675;  —  de  Ro«er,  II,  677  ;  —  de 
Scanzoni,  II,  677;  —  de  Laza- 
rewitch.  H,  677. 

Hystérotomie,  II,  736. 
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Iliaque  externe.  flJcaliire  de  1'), 
339. 

Iliariuc  interne.  (Ligature  de  1'), 
34-2. 

Iliar|iie  primitive.  (Ligature  de  1'), 
34.2. 

Imperforation.  —  Anus,  II,  431.  — 
Méat  urinairc,  II,  502.  —  Hymen, 
II,  665.  —  Vulve,  II,  665. 

Infection  purulente,  502,  503. 

Inglis.  —  Consolidations  retardées, 
390. 

Inguinal.  —  Hernie  (vny.  ce  mot). 

Intestin.  —  Plaies  avec  issue  de 
l'intestin,  II,  356.  —  Petites  per- 
forations de  l'intestin,  II,  357.  — 
Plaies  intestinales  étendues,  II, 
358.  —  Section  complète  de  l'in- 
testin, II,  363. 

Inzoni.  —  Section  du  nerf  lingual, 
200. 

Iridectomie,  II,  99,  100,  107,  117, 
122. 

Iridésis,  II,  115. 

Iridenkleisis,  II,  116. 

Iridodialyse,  II,  114. 

Iridotomie,  II,  114. 

Iris.  —  Opérations,  II,  113. 

ISAACS. —  Injection  coagulante  dans 

les  anévrysmcs,  227. 
Ischiatiquc    (ligature  de  l'artère), 

349. 

Itard.  —  Cathétérisriie  de  la  trompe 
d'Eustache,  II,  144.  —  Bégaie- 
ment, II,  234. 

•V 

JACOBI.  —  Gastrotomie,  II,  419. 

Jacobson.  —  Cataracte,  II,  108.  — 
Lithotritie,  II,  629. 

.Iacquier.  —  Consolidations  retar- 
dées, 390. 

J^GKR.  —  Ectropion,  11,46,  48.— 
Cataracte,  II,  98. 

.lAMES.  —  Ligature  de  l'aorte  abdo- 
minale, 349.  —  Statistique  d'am- 
putations, 497. 

Jameson.  —  Fistules,  126.  —  Liga- 
ture de  la  carotide,  310;  —  de  la 
thyroïdienne  supérieure,  318.  — 


Fistule  lacrymale,  II,  14. —  Her- 
nie crurale,  II,  396. 

.lANiN.  —  Cataracte,  11,  86.  —  Iri- 
dotomie, 113,  114. 

Janson.  —  Eutropion,  II,  27. 

Jarjavay.  — •  Ligature  de  l'huméralf 
271. 

.lAssEU.  —  Perforation  des  cellules 
mastoïdiennes,  II,  142. 

,Iean  des  Romains.  Taille  mé- 
diane, II,  619. 

JoiiEUT  (de  Lamballe).—  Section  du 
nerf  sous-orbitaire,  194. —  Injec- 
tion coagulante  dans  les  ani'- 
vrysmos,  227,  2i6.  —  Ligature  de 
l'artère  radiale  et  cubitale,  271, 

—  Cautérisation  d'un  anévrysmf, 
272.  —  Ligature  de  la  pop'litée, 
332.  —  Injection  dans  l'hydar- 
throse,  351.  — •  Corps  étrangers 
articulaires,  352.  —  Séton  dans 
la  pseudarlhrose,  396.  —  Désar- 
ticulation du  coude,  567  ;  —  de 
l'épaule,  576;  —  du  tarse,  594.  — 
Cataracte,  II,  lOâ.  —  Grenouil- 
lette,  II,  231.  —  Paracentèse  du 
péricarde,  II,  331.  —  Kyste  de 
l'ovaire,  II,  351.  —  Plaies  de 
l'intestin,  II,  359,  362,  361,  365. 

—  Anus  contre  nature,  II,  413. 

—  Fistule  à  l'anus,  11,443.— 
Hémorrhoïdes,  II,  450.  —  Hydro- 
cèle ,  II ,  463.  —  Cystocèle  et 
rectocèle  vaginales,  lï,  680.  — 
Chute  de  l'utérus,  II,  725.  — 
Cancer  utérin,  II,  733. —  Fistulp« 
reclo-vaginales,  II,  689. — Fistuli> 
vésico-vaginales,  II,  692. 

JœcER.  —  Résection  du  sternum, 
408. 

JOLY.  —  Cautérisation  dans  l'ané- 

vrysme  cirsoïde,  251. 
Jones.  —  Résection  du  genou,  459. 

461. 

Jordan.  —  Pseudarlhrose,  400. 

Jossc.  —  Ligature  d'artère,  322.  — 
Résection  métatarso  -  phalan- 
gienne,  451. 

Joue.  —  Génoplastie,  II.  217. 

JouoN. —  Gastrotomie,  II,  419. 

Jourdain.  —  Cathétérisme  du  sinu': 
ma.villaire,  II,  163. 

Jourdan.  — Bégaiement,  II,  235. 

Jugulaire.  —  Ligature  de  la  jugu- 
laire interne,  201. 
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Ji  LiL'S  Pau..  —  Nasonnement  après 
la  staphvlorrhapliic,  H,  268. 

JiNCKF.N.  —  Fistule  lacivmale,  II, 
il). 

Ji'NCKER.  — Pei'foralinii  des  alvéoles, 
11,  165. 


li 


Kearny  Rodgers.  — Ankylose  coxo- 
l'émoralc,  386.  —  Psemlarthrose, 
399. 

Keate.  —  Tumeurs  des  os,  367. 

Keith.  —  Kyste  de  l'ovaire,  II,  343. 

Kéleclome,  134. 

Kératonyxis.  —  II,  87. 

Kératotoinic.  —  II,  109. 

Kka.  —  Kystes  synoviaux,  130.  — 
Ligature  del'axillaire,  285.  —  Sec- 
tion du  col,  378.  —  Désarticula- 
tion des  métatarsiens,  584.  —  Con- 
traction de  l'orbiculaire  des  pau- 
pières, II,  28.  —  Varicocèlc,  II. 
483. 

Keyser.  —  Opération  césarienne, 
II,  740. 

Keyslehe.  —  Anévrysme,  223. 

KiMiîALL.  —  Liiîature  de  l'iliaque  in- 
terne, 342,  348. 

Kinder  Wood.  —  Hydrocèle,  II,  463. 

KiRKBRiDE.  —  Consolidations  retar- 
dées, 390.  —  Pseudarthrosc,  393, 
394. 

KiRKLANt).  —  Procédé  d'amputa- 
tion, 478. 

Klose.  —  Pseudarthrose,  392. 

Kloser.  —  Pseudarthose,  397. 

Kluge.  —  Consolidations  retardées, 
3d0. 

Kluyskens.  —  Ligature  de  la  verté- 
brale, 299.  —  Procidence  de  la 
muqueuse  rectale,  II,  448. 

Knapp.  —  Plérygiou,  II,  70. 

Knorre  (de  Hambourg;.. —  Kyste  de 
l'ovaire,  II,  344. 

KoCH.  —  Ligature  de  la  sous-cla- 
vière,  295. 

KoEBERLÉ.  —  Laryngotomie  thyroï- 
dienne, II,  290.  —  Kystes  ac  l'o- 
vaire, II,  347,  353.  — Extirpation 
de  la  rate,  II,  428. 

Koenigsfeld.  —  Ligature  de  l'axil- 
laire,  285. 


KooREN.  —  Cataracte  et  iridectomie, 
II,  100. 

Krakowitzer. —  Anévrysme  cirsoïde, 
247. 

Kramer.  —  Trompe  d'Eustaclie,  II, 

143,  145. 
Krassowski.  —  Kyste  de  l'ovaire, 

II,  3.^0. 

Kremniiy.  —  Litholrilio  péi'iiu;ale, 
II,  641. 

Kri.mer.  —  Uranoplastie,  II,  273,275. 
Krishauer.  —  Trachéotomie,  II,  302. 
Klchler.  —  Cataracte,  II,  103,  107. 

Extirpation  de  la  rate,  II,  428.— 

Prolaptus  utéi'in,  II,  727. 
KiJHL.  —  Anévrysme  cirsoïde,  249. 

—  Ligature  des  deux  carotides, 

311. 

Ki'iiN.  —  Section  du  nerf  dentaire 
inférieur,  198.  —  Résection  du 
sternum,  408. 

Kuss.  — Trocart  emporte-pièce,  134. 

Kl'ttlingek.  —  Pseudarthrose,  394. 

Kyle  (de  Cédarville).  —  Gastroto- 
mie,  II,  418. 

Kystes.  —  Sébacé,  127  ;  —  séreux, 
129;  — synovial,  131  ;  — àgrains 
cartilagineux,  132  ;  —  hydatique, 
133;  —  séreux  et  hydatique  des 
os,  367.  —  Coi'ps  thyi-oïdo,  II, 
321 .  —  Hydatique  de  l'abdomen, 
II,  334.  —  Ovaire,  II,  338. 

Kystitome  de  de  Grœfe,  II,  92. 


Labat.  —  Rhinoplastie,  II,  158. 

Labbé.  —  Anévrysme  cirsoïde,  249. 
—  Vagin  artiliciel,  II,  668.— Gas- 
trotomic,  II. 

LABORie.  —  Traitement  de  l'anky- 
lose,  385. 

Lacrymal.  —  Extirpation  de  la 
glande,  II,  2.  —  Cathétérisme  des 
voies,  II,  4.—  Tumeur,  II,  10.— 
Fistule,  II,  12.  —  Ponction  du 
sac,  II,  12.  —  Destruction  des 
voies,  II,  18.  —  Lacrvmotomc, 
II,  7. 

Lafaye.  —  Ponction  de  la  vessie, 
II,  576. 

Lai.i.emand.  —  Avivement  des  fis- 
tules, 125.  —  Tumeurs  érectiles, 
143  — Tumeurs  muqueuses,  307. 
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—  Ligaliire  dans  les  anévrysines, 
2-44.  —  Li^^ilui'c  de  l'axillaire, 
286.  —  Tumeurs  pulsalilcs,  373. 

—  Laryngotomie  dans  un  cas  de 
réseclion  du  maxillaire  inférieur, 
416.  —  Génoplaslie,  II,  217.  — 
Cautérisation  uréthrale,  FI,  555. 

Lallement.   —   Hernie  inguinalf 

étranglée,  II,  385. 
Lamblot.  —  Résections,  403., 
Lambrecht.  —  Pseudartnrose  394. 
Lamorier.  —  Perforation  du  sinus 

maxillaire,  II,  166. 
Landi.  —  Ligature  de  la  cubitale, 

267. 

Landouzy.  —  Varicoccle,  II,  479. 

Langenbeck.  —  Ligature  de  l'axil- 
laire,  286.  —  Kystes  séreux  et  hy- 
datiques  des  os,  367.  — Déviations 
rachitiques,  380.  —  Pseudar- 
throse,  397,  399.  —  Ligatnre  des 
os,  399.  —  Résection  de  l'omo- 
plate, 407  ;  —  du  maxillaire  supé- 
rieur, 412,  415;  —  du  maxillaire 
inférieui',  423  ;  —  de  l'articula- 
tion du  coude,  4i3. —  Tibio-tar- 
sienne,  457.  —  Pansement  des 
opérés,  501.  —  Désarticulation 
des  métatarsiens,  58t.  —  Iridé- 
sis,  H,  116.  —  Polype  naso-pha- 
ryngien,  II,  178,  181.  —  Fistule 
du  conduit  de  Slénon,  II,  223. — 
Uranoplastie,  II,  275.  —  Rélrécis- 
sement  du  larynx,  II,  288.  — 
Trachéotomie,  11,  302.  —  Extir- 
pation totale  du  larynx,  II,  306. — 
Pinces  à  réseclion,  II,  641.  —  Dé- 
chirure du  périnée,  II,  683. 

Langue.  —  Section  du  filet,  II.  233. 

—  Cancer  delà  langue,  317. — 
Tumeurs,  II,  236. 

Lannelongue.  —  Uranoplastie,  II, 
271. 

Lannelongue  (de  Bordeaux).  —  Œ- 
sophagotomic  interne,  II,  312. 

Laquesnerie.  —  Résections,  403. 

Larcheu.  —  Cathétérisme  chez  les 
femme,  II,  658. 

Larchi.  — Réseclion  sous-périostée, 
377,  403.  —  Amputation  sous-pé- 
riostée, 477. 

Laroyenne.  —  Amygdalolomie,  II, 
247. 

Larrey.  —  Ongle  incarné,  116.  — 
Moxa  dans  les  anévrysines,  229. 


—  Ligature  de  l'axillaire,  280.  — 
Scie,  358.  —  Résection  du  prn- 
micr  métalarsifMi,  451.  —  Procc- 
cés  d'amputation,  472,  4-79,  496. 
508,  512,  517,  526.  -  Désarlicul 
lation  du  coude,  567  ;  —  de  l'é- 
paule, 573.  —  Hhinoplaslic,  II, 
15i.  —  Fistules  du  larynx,  11,285. 

—  Paracentèse  du  péricaide.  H, 
331.  —  Oschéochalasie,  II,  4G9. 

Laryngotomie. —  Laryngotomie  thy- 
roïdienne, II,  283,  289  ;  —  sous- 
hyoïdienne,  II,  288.  —  Larvngo- 
trachéotomie,  II,  282. 

Larynx.  — Œdème,  11,  280.  —  Corps 
étranger,  II,  281.  —  Polvpes,  IL 
282.  —  Fistules,  II,  285.^  —  Ré- 
trécissement, II,  288.  —  Extirpa- 
tion totale,  II,  306. 

Latil.  —  Spina  bifida,  186. 

Laugier.  —  Varices,  205.  —  Liga- 
ture de  l'axillaire,  286,  287.  — 
Corps  étrangers  articulaires,  S.VJ. 

—  Pseudarthrose,  399.  —  Réseï  - 
lion  mêla'  arso-phalangien n(!,  4.j  1 . 

—  Fistule   lacrymale,    II,  15. 

—  Symblépharon,  II,  59.  —  Can- 
cer des  paupières,  II,  59.  — Cata- 
racte, II,  104,  105.  — Iridotomic, 
II,  114.  — Anus  contre  nature,  11, 
413,  415.  —  Prolapsus  utérin,  11, 
724.  —  Périnéorrhaphie,  11,  688. 

Laurie.  —  Ligature  dans  l'anévrysme 
cirsoïde,  249. 

Lauth. — Anomalie  de  l'axillaire, 27'J. 

Lawrence.  —  Cataracte,  II,  112.  — 
Polype  naso-pharyngien,  II,  176. 

Lawrie.  —  Statistique  d'amputa- 
tions, 51 1 . 

Lazare  Rivière.  —  Compression 
dans  les  anévrysmes,  229. 

Lazarewitch.  —  Hystérophorc,  11, 
677,  713. 

Lebrun.  —  Cataracte,  II,  103. 

Lecat .  —  Résection  du  sternum,  408. 

—  Lithotritie  périnéale,  II,  638. 

—  Tcncttes,  II,  640. 
Ledoubi.e.  —  Oblitération  du  vagin, 

II,  707. 

Ledran.  —  Cheiloplastie,  II,  211, 
214.  _  Kyste  de  l'ovaire,  343.  — 
Hernie  inguinale  étranglée,  II,  382. 

—  Ablation  du  testicule,  11,  475. 

—  Taille  latérale,  II,  612,  613.— 
Taille  médiane,  II,  618. 
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I.K.voiR.  —  Taille  liiléiale,  611. 

LcoN  Le  Fort.  —  Tubes  de  plomb  de 
Galli,  modifiés,  91,  204.  —  Suture 
ciiclicvillée,  9(5.  —  Cornel  anesthé- 
sique,  99,  100.  —  Ongle  incarné, 
1 11,  1 17,  118.— N;CYi  materni,140. 
lletéroplaslie,  157.  —  Auloplaslie 
p.xr  la  face  externe  du  lambeau, 
i(î8.  —  Pied  bot,  181.  — Section 
du  nerf  lingual,  200.  —  Traite- 
ment des  varices,  "212.  —  Modifi- 
cation aux  aiguilles  de  Cooper  et 
de  Descliamps,  2G0,  —  Plaies  des 
artères  de  l'avant-bras,  271.  — 
Ligature  de  l'axillaire,  282;  —  de 
la  linguale,  317.  —  Appareils  à 
extcus'iûn  et  à  flexion  du  genou, 
381'; — à  extension  continue  pour 
la  pseudartbrose  du  fémur,  392. — 
Résection  de  la  clavicule,  ÎSO  ;  — 
du  genou,  -163.  —  Statistique 
d'amputations,  496.  —  Pansement 
des  opérés,  501.  —  Amputation 
ostéoplastique,  tibio  -  tarsienne, 
586,  615,  617,  618.  —  Couteau 
pour  les  voies  lacrymales,  II,  7.  — 
Opération  du  chalazion,  II,  2i. 

—  Trichiasis,  II,  38.  —  Blépharo- 
liétéroplastie,  11,  56.  —  Aiguille  à 
à  pompe,  II,  75.  —  Pince  fixatrice 
de  l'œil.  H,  91.  —  Cataracte,  in- 
cision de  la  cornée,  II,  108.  — 
l>aracentèse  sclérale,  II,  123.  — 
Rbinoplastie,  II,  160.  —  Polype 
naso-pharyngicn,  II,  174.  — ,  Bec- 
de-lièvre,  II,  203.  —  Fistule  de 
la  glande  parotide,  II,  225.  — 

—  Tumeurs  de  la  langue ,  II , 
243.  —  Fistule  du  larynx,  11,288. 

—  Laryngotomie  tliyroïdicnne,  'I, 
290.  —  Dilatation  de  l'œsopliage, 
II,  311.  —  Bandage  ombilical,  II, 
404.  —  Ouverture  du  rectum  dans 
le  vagin,  II,  433.  —  Corps  étran- 
ger dans  le  rectum,  II,  436.  — 

•  Fissure  à  l'anus,  438.  — Fistule 
à  l'anus,  II,  444.  — ■  Cautéiisa- 
tion  ponctuée  des  liémorrhoïdes, 
II,  452.  —  Réti'écissementdu  rec- 
tum, II,  158, — Phimosis,  II,  487. 
— Paraphimosis,  11,  494.  —  Imper- 
foration du  méat  urinaire.  H,  503. 

—  Kxstropliie  delà  vessie,  11,526. 
Catliétérismc  de  l'urètbre.  11,  5il. 

—  Bougie  à  éleclrolysc,  II,  557. 


—  Rétrécissement  de  l'urèthre,  II, 
566.  —  Catliétérismc  des  rétré- 
cissements non  franchissables,  II, 
569.  —  Pinces  pour  calculs  de  la 
prostate,  II,  591. —  Vagin  artifi- 
ciel, II,  668.  —  Déchirure  du  pé- 
rinée, II,  684.  —  Prolapsus  uté- 
rin, II,  727. 

Léger.  —  Anévrysmes,  227,  246. 

Legouest.  —  Anévrysme,  272.  — 
Anévrysme  de  la  fessière,  348.  — 
Résection  de  l'articulation  scapulo- 
iiuniérale,  447.  —  Désarticulation 
des  métatarsiens,  583.  —  Ampu- 
tation coxo-fémoralc,  026.  —  Po- 
lype naso-pliaryngien,  11,  173.  - 

Legros.  —  Courants  constants  dans 
les  accidents  ancsthési(|ues,  108. 

Legros-Clark.  — Ligature  de  l'axil- 
laire, 296.  — Gastrotomie,  II,  419. 

LEH.MANN.  —  Pseudarthrose,  397. 

Leigh.  —  Bégaiement,  H,  234. 

Lejeal.  —  Ablation  du  calcanéum, 
455. 

Lembert.  —  Plaie  de  l'intestin,  II, 
359,  365. 

Llnoir.  —  Anévrysmes,  227.  — Exos- 
stose  sous-périostalc,  369.  —  Pseu- 
darthrose ,  394.  —  Amputation 
de  la  jambe,  520,  527,  530.  — 
Corps  étrangers  du  larynx,  11,211  ; 

—  des  voies  aériennes,  II,  282. 
LÉONIDE.  —  Procidence  de  la  mu- 
queuse rectale,  II,  447. 

Leroy-Anthonv.  —  Hameçon  dans 
l'œsophage.  II,  314. 

Leroy-d'éïiolles. — Injection  coagu- 
lante dans  les  artères,  227.  — Cu- 
rette do  l'oreille,  II,  135.  —  Polype 
naso-pharyngien,  II,  171.  —  Ca- 
tliétérismc des  voies  iirinaires, 
538,  550.  —  Bougie  tortillée,  550. 

—  Valvuvcs  prostatiques.  H,  570. 

—  Curette  pour  l'uiètlire,  II,  587, 
588. 

Lesauvage.  —  Anus  contre  nature, 
II,  413. 

Letenneur.  —  Amputation  dans  l'a- 
névrysme  cirso'idc,  252.  —  Polype 
naso-pharyngien,  II,  173. 

Leuiiet.  —  Injection  de  bile  dans 
les  kystes  hydatiques  de  l'abdo- 
men, II,  335;  336. 

Levrat-Perroton.  —  Ongle  incarné, 
113. 
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Lcvi('=.  —  Buiii-rclel  muqucux,  II, 
187.  —  Cancer,  11,  203.  —  Clici- 
loplastic  cic  la  lùvrc  inrériciin% 
II,  !20i.  —  ClieilO|)lasl.ic  ih;  la 
lèvre  siipiii'iciii'o.  11,  214..  — Chei- 
loplastie  ries  deux  lèvres,  II,  21G. 

Levret.  —  ïirc-lète,  II,  G38.  — 
polypes  utérins,  II,  719. 

Lewis.  —  Ligature  sous-cutanée  des 
veines,  2U7.  —  Pseudartlu-osc , 
394.. 

LiUELL.  —  Section  du  nerf  sous-or- 
bilaire,  195. 

LiEBUEiCH.  —  Cataracte,  II,  103. 

Ligature,  24.  — Divers  procédés  (l'ap- 
plication, 29,  136,140,  141,  144, 
140,  147.  —  Procédé  do  Mayor, 
26;  —  de  Rigal,  de  Gaillac,"26, 
27  ;  —  d'Erichsen,  27  ;  —  des  tu- 
meurs érectiles,  140, 141,  270,  277 
286,  295,  299,  309,317;— dans  les 
anévrysnics,  231,  235,  244,  2.1.8; 

—  dans  l'anévrysmc  cii'soïde,  251  ; 
'  —  de  rhydroracliis,  186. —  Liga- 
ture élastique,  24,  186;  —  latérale 
des  veines,  201  ;  — de  lajugulaire 
interne,  201  ;  —  sous-cutanée  des 
veines,  206;  —  des  varices,  208; 

—  immédiate  des  artères,  75;  — 
médiate,  78,  261.  —  Règles  pour 
la  ligature  des  artères,  253.  — 
Ligature  de  l'artère  radiale,  261  ; 

—  de  la  cubitale,  266  ;  —  simul- 
tanée de  kl  radiale  et  de  la  cubi- 
tate,  271;  —  de  l'iiumérale,  271, 
273;— (leTaxillaire,  278  ;  — de  la 
sous-clavière,  287  ;  —  de  la  verté- 
brale, 296  ;  —  de  la  mammaire 
interne,  299  ;  —  du  tronc  brachio- 
céphalique,  302; — de  la  carotide 
primitive,  304;  —  de  la  carotide 
externe,  313;  — delà  carotide  in- 
terne, 314;  — delà  linguale,  315; 

—  de  la  thyroïdienne  supérieure, 
318;  — ■  de  la  pédieuse,  319;  — 
de  la  tibiale  antérieure,  320.  — 
Ligature  de  la  tibiale  postérieure, 
323;  —  de  la  péronière,  326;  — 
de  la  poplitée,  329  ;  —  de  la  fémo- 
rale, 332.  — Ligature  de  l'iliaque 
externe,  339;  —  de  l'épigastriipie, 
34-1  •  —  de  l'iliaque  interne,  342; 

—  de  l'iliaque  primitive,  342;  — 
de  l'artère  fessière,  345; — de  l'is- 
cbiatique,  319;  — de  l'aorte  abdo- 


minale, 3i9.l>tcrygion,  II,  71.  . 
Polypes  du  condu'it  audilif.  II,  138. 

—  Polype  naso-  pharyngien,  || 
169.  —  Porte-ligature,'ll,  170.  ' 
Tumeurs  de  la  langue,  II,  238. 
Goitre  hypertroplii(pic,  II,  321. 
Kyste  de  l'ovaire.  II,  349.  —  Li- 
gature  circulaire  dans  les  plaies 
de  l'intestin.  11,  365.  —  Hernie 
crurale,  II,  40i..  —  Polypes  du 
rsctiim.  II,  445.  —  Hémorrho'dcs, 
II,  4.50.  —  Varicocèle,  II,  479.— 
Hémorrhagii!  des  grandes  lèvres, 
II,  664.  —  Cystocèle  et  rectocèle, 
vaginale,  II,  680. 

LrMS— Chute  de  l'utérus,  11,  725. 
LiNHARD. —  Section  du  nerf  litigiiu., 

—  Lipome,  l.'iC),  139. 
LiSFRÂNC.  —  Ongle  incarné,  113.4É| 

Ligature  des  artères,  255.  —  l9 
gatnre  de  la  r.idialc,  264;  — 
la  cubitale,  269;  —  de  l'hunil^ 
r.ile,  275;  —  de  Paxillaire,  280, 
287  ;  —  de  la  sous-clavière,  290, 
291;  —  de  la  tibiale  antérieure, 
322;  — de  la  libiale  ])ostérieure 
323;  —  de  la  poplitée,  330.  — 
Pseudarthrose,  394.  —  Résec- 
tion du  maxillaire  inférieur,  419, 
423;  —  du  premier  métatarsien, 
451.  —  Amputation  de  la  jambe, 
520.  —  Désarticuhition,  539,  541: 

—  de  la  phalangette  de  la  main, 
544.  —  Métacarpo-phalangienne, 
518;  —  de  plusieurs  doigts,  552;  . 
du  coude,  571  ; —  de l'épaule.  571;  : 

—  des  cinq  orteils,  579;  — des 
métatarsiens,  581,  584;  —  lav^^o- 
métatarsienne  de  Lisfranc,  585,  . 
588.  —  Amputation  coxo-fénio- 
rale,  622.  —  Rbinoplastie,  11,  1.57. 
— Cheilopiastie,  11,  205, 2t16.— Tu- 
meur de  la  langim,  II,  237.  — 
Excision  de  la  luette,  11,  248.  — 
œdème  du  larynx,  II,  281.  — 
Hernie  inguinale  étranglée,  11,385. 

—  Anus  contre  nature.  11,  413. — 
Cancer  du  rectum,  11,  459,  460. — 
Ablation  du  testicule.  II,  474.  — 
Phimosis,  II,  487.  —  Cancer  de  la 
verge,  II,  498.  —  Taille  chez  les 
fenuncs,  11,  662.  —  Application  . 
du  spéculum,  11,  671.  —  Cancer' 
de  l'utérus,  II,  735. 


LiNSEU.    -  Néphrolomie,  II,  42!'. 
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LiOTAKD.  —  Eiitérotomic,  II,  413. 

Lister.  —  Résection  du  poignet,  -129, 
43:2,  433.  —  Pansement  des  opé- 
rés, 501. 

Liston.  —  Ligature  de  l'humérale, 
:271.  —  de  la  sous-clavière,  204, 
295,  296;  —  du  tronc  brachio- 
céphaliquo,  303;  — de  la  linguale, 
317.  —  E.vobtose  sous-périoslalc, 
368.  —  Pseud'artlirose,  395,  396. 
—  Cisailles  de  Liston,  5U7. 

Lithoclastiû,  II,  042 

Li  hothlibie,  II,  594. 

Lithotoine.  —  Caché,  taille  latérale, 
11,602, 604, 611 .  —  Lithotome  dou- 
ble à  lames  obliques,  II,  618.  — 
Lithotome  double  à  lames  trans- 
verses, II,  618,  619. 

Lithotomie,  II,  694,  652. 

Litliotritie,  628.  —  Périnéale,  II, 
620,  637.  —  Choi.K  à  faire  entre 
les  diverses  méthodes  de  litho- 
Iritie,  II,  651.  —  Lilhotritie  et 
taille,  appréciation,  635,  649.  — 
Lilhotritie  chez  la  femme,  II, 
661. 

LiTTRE.  —  Création  d'un  anus  arti- 
ficiel, II,  420. 

LiYiNGSTOJiE.  —  Calculs  de  la  pros- 
tate, II,  591. 

I.IZARS.  —  Section  du  nerf  menton- 
nier,  195.  —  Ligature  du  tronc 
brachio-céphalique,  303;  —  de  la 
carotide  externe,  314  :  —  de  la  fes- 
sièrc,  345. 

I.LOYD.  —  Tumeurs  érectiles,  143.  — 
Exstrophie  de  la  vessie,  II, 
531. 

Lobule  de  l'oreille,  II,  130. 

Long.  —  Ongle  incai'né,  315. 

Louis. — Méthode  d'amputation,  471 . 
Bcc-ae-lièvre,  II,  190.  — Catlié- 
térisme  du  conduit  de  Sténon,  II, 
221,  223.  —  Tumeurs  de  la  lan- 
gue, II,  237.  —  Corps  élrangeis 
du  larynx,  II,  281  —  Taille 
1  réthrale  chez  les  femmes,  II, 
662. 

LouvRiER.  —  Rupture  de  l'ankylose, 
381 . 

LowDiiAM.  —  Procédé  d'amputation, 
481 . 

l-owE.  —  Gaslrotomie,  II,  419. 
l.ovvENHARDT.  —  Section   du  nerf 
«ons-nrbitaire,  194. 


Lucas.  —  Incision  des  kystes  hyda- 

tiqucs  des  os,  367. 
LuCKE.  —  Ligature  de  la  vertébrale, 

299. 

LuER.  —  Compresseur,  04. 

Luette.  —  Excision,  II,  248.  —  Ré- 
fection, II,  266. 

LuKE.  —  Hernie  inguinale  étranglée, 
II,  392.  —  Hernie  criu'ale  étran- 
glée, II,  392.  —  Hernie  crurale 
étranglée, -II,  400,  401.  —  Hernie 
ombilicale,  II,  403. 

LusKA.  —  Section  du  iierf-liiigual, 
200. 

LussANA.  —  Anévrvsme  de  la  faciale, 
227. 

LUTON  (de  Reims).  —  Goitre  hyper- 
trophique,  II,  320. 


II 

MaaS.  —  Extirpation  totale  ilu 
larynx,  II,  306. 

Mac  Clellan.  —  Ligature  de  la  ca- 
rotide, 311.  —  Résection  du  maxil- 
laire inl'éiieur,  423. 

Mac  Cornac.  —  Gastrotomie,  II. 
419. 

Mac  Dowell.  —  Kyste  de  l'ovaire, 

II,  343,  344. 
Macfarlane.  —  Vagin  artificiel,  II, 

666. 

Mac  GHiEfde  Domfries).—  Statisti- 
que d'amputations,  497.  —  Uré- 
tln-otomie,  II,  558.  . 

Mac  Gill.  —  Ligature  des  deux  ca- 
rotides dans  l'anévrysme  cirsoïde, 
,249. 

Mac-Guire.  —  Ligature  de  l'aorte 
abdominale,  349. 

Mâchoire.  —  Ankylose,  388.  —  Ré- 
section, 410.  — -liesscrrement  cica- 
triciel, II,  218. 

Mackensie.  —  Pseudarthrose,  397. 

—  Résection  du  genou,  462.  — 
Discission  du  cristallin,  II,  88. — 
Staphylome  de  la  cornée,  II,  124. 

—  Cheiloplastie,  II,  211. 
Macléod.  —  Trépanation    366.  — 

Résection  du  coude,  439. 
Magilwain.  —  Tumeurs  érectiles, 
143. 

Magne.  —  Destruction  du  sac  lacry- 
mal, II,  19. 
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Maingault.  —  Tumeurs  de  la  iau- 
guc,  II,  m. 

MAisoNNEUVE.—Ecrasemcnl  linéaire, 
35,  37,  38.  —  Spina  bifula,  188; 
anévrysme  cirsoïde,  249  ;  —  du  la 
cubitale,  271  ;  —  de  la  vertébrale, 
299;  —  de  la  carotide  externe, 
313,  314;  —  ankylose  fénioro- 
lihiale,  387.  —  Résection  du 
maxillaire  supérieur,  412;  —  des 
deux  maxillaires  supérieurs, 41 5; 

—  du  maxillaire  inférieur,  422, 
423.  —  Pansement  des  opérés, 
501.  —  Ectropion,  II,  51.  —  Po- 
lype naso-pharyngicn,  II,  174, 
181.  —  Trachéotomie,  II,  302.  — 
(Esophagotomie  interne,  II,  312. 
— ■  Tm'neurs  du  sein,  II,  32G.  — 
Hernie  inguinale  étranglée,  II, 
386.  —  Urétbrotome,  II,  559,560. 

—  Sonde  conductrice,  II,  569.  — 
Litliotritie  périnéale,  II,  639.  — 
Casse-pierre,  II,  641.  —  Réten- 
tion des  règles,  II,  666.  —  Vagin 
artificiel,  II,  666. 

Maitre-Jan.  —  Cataracte,  II,  83,  85. 

Malafo  (de  Ferrare).  —  Acupunc- 
ture dans  les   anévrysmes,  225, 

Malagudi.  —  Résection  du  cubitus, 

Malaxation.  —  Anévrysmes,  236.  — 
Après  l'injection  des  kystes  de 
l'ovaire,  II,  342. 

Malehouche.  — Bégaiement,  II,  234. 

M  ALG  AIGN  E.  —  Kyslcs  syuo  viaux,  131. 

—  Section  dunerfmentonnier,  195. 

—  Suture  _  entortillée  dans  les 
anévrysmes",  231.  —  Double  liga- 
ture dans  les  anévrysmes,  244. — 
Ligature  des  artères  radiale  et  cu- 
litale,  271  ;  —  de  l'bumérale,  271  ; 

—  de  l'axillaire,  287;  —  de  la 
linguale,  316;  —  de  l'iliaque 
externe,  340. —  Incision  sous-cuta- 
née des  liydarlbroses,  351  ;  —  sous- 
périostale,  369  ;  —  pseudarlhrose, 
394, 396.—  Résection  du  maxillaire 
inférieur,  417,  418,  420;  —  de 
l'articulation  scapulo  -  linmérale, 
444;  —  du  premier  métatarsien, 
451  ;  —  articulation  du  péroné, 
458;  —  du  genou,  463.  —  Pro- 
cédé d'amputation,  474.  —  Statis- 
tique d'amputations,  497.  — 
Amputation  de  la  jambe,  522.  — 
Amputation  dans  l'épaisseur  des 


condylcs  fémoraux,  534.  —  Désar- 
ticulation du  pouce,  557  ;  —  du 
métacarpien  du  pouce,  557;  — 
du  métacarpien  du  petit  doigt, 
559;  —  radio-carpienne,  561;  — 
du  coude,  564,  565;  —  des  méta- 
tarsiens, 581  ;  —  sous-aslraga- 
licnne,  001  ;  —  tibio-larsicnnc, 
607.  —  Clou  pour  le  canal  nasal, 
II,  14.  —  Trichrasis,  II,  33.  — 
Abrasion  de  la  cornée,  II,  74.  — 
Cataracte,  11,87.  —  Rhinoplastie, 
II.  152.  —  Polype  naso-pharyn- 
gicn, II,  172.  — 15ec-de-lièvre,'ll, 
19-2.  —  Chciloplastie,  II,  208.  — 
Fistule  du  conduit  de  Sténon,  II, 
223.  —  Glande  parotide,  II,  227. 

—  Division  du  voile  et  de  la  voûte 
palatine,  II,  271.  —  Laryngotomie 
sous-liyoïdienne,  II,  288  —  Tra- 
chéotomie, II,  297.  —  Hernie 
inguinale  étranglée,  II,  384,391. 

—  Hernie  crurale  étranglée,  II, 
399.  —   Anus  contre  nature,  II, 
415.  —  Imperforation  de  l'anus,. 
II,  432,  435.  —  Procidence  de  la 
muqueuse   rectale,   II,  448.  — 
Hydrocèle,  II,  467.  — Osciiéoplas- 
tie,  II,  469.  —  Fongus  bénin  dui 
testicule,  470.  —  Phimosis,  II, 
485.  —  Paraphimosis,  II,  493. — 
Ponction  sus-pubienne  dans  les- 
fistules  urétiirales,  11,585.  — Corps  5 

de  l'urèthre,  II,  590. 
Taille  périnéale,  II,  655.  — 
Vagin  artificiel,  II,  667.  —  Pes— 
saire  en  sablier,  II,  676. —  Fistulcî 
vésico-vaginale,  II,  690. 
Mallez.  —    Électrolvse  uréthrale-, 
II,  557. 

Manec.  —  Ligature  de  l'axillaire, 
279; —  de  la  tibiale  postérieure, 
324,  326.  —  Résection  des  pha- 
langes, 424.  —  Amputation  coxo- 
fémorale,  623.  —  Hernie  cruralcj 
étranglée,  II,  402. 

Manet.  —  Corps  étrangers  de  l'eS' 
tomae,  II,  417. 

Mann.  —  Amputation  de  la  jambe, 
530. 

Manne.  —  Résection  de  l'articula' 
tion  scapulo-lmméi'alc ,  446.  — 
Polype  naso-pharyngien,  II,  173,, 
177. 

MANOUnv.  —  Ablation  du  testicule, 


étrangers 
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11,  176. 
11,  666. 

\UCHAL.  —  Ligature  delà  poplitce, 
331. 

AKCHETTis.  —  Corps  étrangers  dans 

le  rectum,  II,  136. 

ARÉCHAL.  —  Taille  médiane,  II, 

.       „  r,n 
\RESTiN.  —  Hypospadias,  11,  olU. 

ARi.vNUS  Sanctl'S.  —  Rétrecissc- 
inent  de  l'urèthre,  II,  542.  — 
Taille  médiane,  II,  619,  643.  — 
Litliotrilic  périnéale,  II,  637.  — 
Lithoclastie,  II,  642. 
ARIÉ  Davy.  —  Pile  électrique,  57, 
ARJOUN.  —  Ligature  de  la  radiale. 
264  ;  —  de  la  cubitale,  269  ;  —  de 
l'axillaire,  284,  287;  —  de  la 
sous-clavière,  29L.—  Corps  étran- 
gers du  larynx,  II,  282. 
ARMAN.  —  Exostose  sous-uuguéale, 
309. 

AROTTE.  —  Rétrécissement  du  tho- 
rax, 11,  330. 

arshall-Hall.  —  Cautère  électri- 
que, 53.  —Tumeurs  érectiles,  142. 

—  Ligature  de  l'axillaire,  284. — 
Lithrutritic  pcriiiéulo.  11,  645.  — 
Chute  de  l'utérus,  11,  724. 
ARTiN.  —  Section  du  nerf  sous- 
orbitairc,  194.  —  Statistique  d'am- 
putations,  529.  —  Impeiforation 
de  l'anus,  II,  432. 
ARTINEAU  (de  Norwich).  —  Taille 
périnéale,  II,  622,  623. 
ARTINET.  —  Tumeurs  cancéreuses, 
148. 

ARTiN  Saint-Ange.  —  Rhinobyon, 
II,  161. 

ARTIN-S01.0N, —Tamponnement  des 
fosses  nasales,  II,  162. 

—  Resserrement  cicatriciel 
des  mâchoires,  II,  220. 
ATHIAS.  —  Extirpation  de  la  rate, 
II,  427. 

ATHis  (de  Prague).  —  Gastrolomie, 
IL  417. 

ATTHEWOJNES.  —  Réscction  liV. 
l'omoplate,  407. 

AUNDER.  —  Ligature  de  l'axillaire, 
285. 

AUNOIR.  —  Tumeurs  érectiles,  146. 

—  Anévrvsmcs,  229,  230.  —  Liga 
ture  de  Vaxiliaire,  284,  286.  — 
Kystes  du  corps  thyroïde,  II,  322 

MAI.GAIGNE.  —  MÉI).  OPÉR.,  8' 


—  Ligature  de  l'artère  spermati- 
que,  II,  472.  —  Vagin  double,  II, 
664. 

Maury.  —  Gastrotomie,  II,  419.  — 

Exstrophie  de  la  vessie,  II,  522. 
Mayer.  —  Artère  cubitale,  266  ;  — 

déviations  rachitiques,  380. 
Mayerne.  —  Phimosis,  II,  486. 
Mayo.  —  Ligature  de  la  carotide 

interne,  314. 
Mayor.  —  Ligature  des  tumeurs,  26, 
136;  —  pseudarthrose ,  395.  — 
Amputation  du  tarse,  517.  —  Am- 
putation coxo-fémorale,  626.  — 
Corps  étrangers  de  l'oreille,  II, 
135.  —  Ligature  de  la  langue,  II, 
239.  —  Rétrécissement  de  l'urè- 
llire,  II,  552.  —  Polypes  utérins, 
II,  720. 

Mazier.  —  Suture  sèche  au  collo- 
dion,  93. —  Rétroversion  utérine, 
II,  715. 

Meadows  (de  Londres).  —  Néphro- 

tomie,  II,  429. 
Méat  urinairc.  —  Imperforation,  II, 
502.  —  Incision  dans  le  cathélé- 
risine,  II,  551 . 
Médio-larsicnne.    —  Amputation, 

585,  595. 
Mélanges  réfrigérants.  —  109. 
Meniere.  —  Polype  du  conduit  audi- 
tif, II,  139.  —  Cautérisation  du 
tympan,  II,  141. 
Méningée  moyenne.  —  Hémorrhagie 

de  l'artère,  365. 
Mercier.  — •  Rétrécissements  de 
l'urcthie.    II,  550.   —  Valvules 
prostatiques,  II,  570.  —  Sonde 
évacualrice,  II,  634. 
Méry. — •  Taille  médiane,  II,  619.  _ 
Métacarpiens.  —    Ablation,  425, 
426.  — Amputation,  506.  — Désar- 
ticulation, 557  ;  —  du  métacarpien 
du  petit  doigt,  .559;  — des  autre.' 
métacarpiens,  560. 
Métacarpo-phalangionne.  —  Désar- 
ticulation, 548. 
Métatarsiens.  —  Amputation,  515. 

—  Désarticulation ,  580. 
Mettez.  —  Taille   périnéale.  H, 
622. 

Meyer.  —  liésection  de  la  clavicule, 
419,  450.  —  Ablation  du  calca- 
néum,  455. 

MiCHAÉUs.  —  Section  du  nerf  men- 
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toiiiiicr,  llJÔ.  —  Uiiéralioii  cùsa- 

ricnim,  II,  739. 
MiciiAUD.  —  Polype  naso-pliaryngieii, 

II,  17i,  179.  —  Kystes  du  corps 

Ihyi-oïilo,  II,  3i2-2. 
Michel.  —  Section  du  nerf  lineual, 

199. 

MiCHON.  — Tumeursérecliles,  143.  — 
Anévrysmecirsoïde,  25!2.  —  Polype 
des  fosses  nasales,  II,  168. 

MiDUELDOHi'F.  —  Pilc  électrique,  52. 

—  Trocart  emporte-pièce,  13d. 
Anévrysmecirsoïde,  251.  — Pscu- 
darthrose,  392. 

MiDDLEMORE.  —  Cataracte,  II,  112. 

MiDULETON.  —  Procédé  pour  fixer  un 
corps  mobile  articulaire,  352. 

Miller.  —  Psendarthrosc,  395. 

MiNOR. —  Injection  coagulante  dans 
1rs  anévrysmes,  227. 

MlQUEL  (de  Tours).  —  Tamponne- 
ment des  fosses  nasales,  II,  162. 

—  Dilatation  du  col  vésical,  II, 
571. 

MiRAULT  (d'Angers).  —  Ligature  de 
l'arlùre  linguale,  315,  317.  — 
Désarticulation  des  niétalarsiens, 
583;  —  tarso-mélatarsienne,  593. 

—  Ectropion,  II,  48,  51.  —  Bec- 
de-lièvre,  II,  193.  —  Ligature 
de  la  langue,  II,  240. 

MoELLER.  —  Ligature  dans  l'aiu;- 

vrysme    cirsoïde,    249  ;  —  des 

deux  carotides,  311. 
MoiSSENET.  —  Kyste  Iiydatiquo  de 

l'abdomen,  II,  338. 
MOLiNA.  —  Ligature  de  la  carotide 

externe,  309. 
MoLiNARi.  —  Polype  naso-pharyn- 

gien,  II,  173. 
MoNCoQ.  — Transfusiondu  sang,  215. 
MONOD.  —  Glande  parotide,  II,  227. 

—  Uydroccle,  II,  167. 

MoNRO.  —  Fistule  lacrymale,  II,  17. 
MONTANIER.  —  Corps  étrangers  dans 

le  rectum,  II,  436. 
MoNTEATH.  —  Ligature  de  l'axillaire, 

285. 

MoNTEGGiA.  —  Injection  coagulante 
dans  les  anévrysmes,  227.  • —  Ré- 
section du  calcanéum,  4o2.  — 
Kyste  de  l'ovaire,  II,  343,  344. 

MONTEIRO.  —  Ligature  de  l'aorte 
abdominale,  349. 

MooRE.  -  Section  du  nerf  lingual, 


199.  —  Acupuncture  dans  les  . 
vrysiiies,  225.  —  Ligature  di;  la 
lihiale  antérieure,  322.  —  Acu- 
puncture  dans  la  pseudartlirose. 
394. 

Morand.  —  Blépharostose,  II,  2." 
Iridotomie,  II,  1 14,  —  Catliélén  m; 
du  conduit  de  Sténon,   II,  -i^l 
223.  —  Taille  médiane,  II, 

MOREAI-.  —  Résection  du  raili  i-, 
■i'M  ;  —  de  rarticiilation  du  cou  lo, 
43i).  —  Section  du  nerf  cubit 
439.  —  Résection  tle  l'articulalioj 
scapulo-huméi'alc,  i46  ;  —  de 
clavicule,  450;  —  des  os  de 
deuxième  rangée  du  tarse,  45: 
—  tibio-tarsienne,  456;  —  artj 
culaire  du  péroné,  158  ;  —  du 
nou,  459, 461.  —  Pessaire,  II,  6"^ 

MouEAi-HouTARD.  —  Plaic  de  l'i: 
testin,  II,  359. 

MouEAu-WoLF  —  Uivulseur  urétiir 
rétrograde,  II,  554. 

MoREL.  —  Ouverture  du  sac  d' 
anévrysme,  223.  —  Ligature 
l'axillaire,  284.  —  Résection  de 
l'articulation  scapulo -  hiiméi  il  •. 
447. 

MoRGAGNi.  —  Canal  nasal,  11,5. 
MorijAN.  —  .4névrysmc  cirsoïde,  25U, 


à 


Ligature  de  la  thyroïdienne  sU' 
périeure,  318.  —  Atrophie  du  tes- 
ticule, II,  472. 
MoRiN.  —  Pile  électrique,  II,  6B9J 
MORISSON.  —  Ligature  de  la  carolidf 

primitive,  3lO. 
Morsures  d'animaux  enragés,  149 

d'animaux  venimeux,  149. 
Mortalité  consécutive  aux  opérations 
496. 

Mortier.  —  Ligature  de  la  fémorale 
339. 

MoRTON.  —  Ligature  de  l'iiypogas- 

trique,  348. 
MosoATi.  — Polvpe  iiaso-pharyngien 

II,  170. 

Mosner.  —  Hernie  inguinale.  II,  37(5. 

MoïT.  —  Anévrysme  cirsoïde,  219. 
—  Ligature  de  la  sous-claviiTC 
294,  29()  ; —  du  tronc  brachio- 
cépliali(|ue,  303  ;  —  de  la  carotulc 
primilive,  310  ;  —  des  dcuxcaio- 
tides,  311  ;  —  de  l'iliaque  interne, 
342,  348  ;  —  de  riliaipie  primitive, 
3,|5.  —  Résection  du  maxillaire 
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iul'éi  ieiir,  -l'20  ;  —  de  la  clavicule, 
lit).  —  Resserrement  cicatriciel 
(les  mâchoires,  II,  "219. 
MiiiTAUD-i^lAU'ra.  — Bégaicmenl,  11, 
■235. 

WoKX.  — Anévrysme  circonscrit,  229. 

MoYLE.  —  Pseudarlhroso,  391. 

Mi  NHO.  —  Anomalie  de  l'artère  cu- 
bitale, 2()l). 

Wi  NZ.  —  Anomalie  de  l'artère  cnbi- 
lale,  '267. 

Ui  KRAY.  — Ligature  de  la  fessière, 
:i  18  ;  de  —  l'aorte  abdominale,  319. 

Ml  i'.RAV  HuMPHRY.  —  Taille  péri- 
noale,  II,  625. 

Mi  sa.  —  Trichiasis,  II,  33. 

Ml  SEL'X.  —  "Pinces,  II,  127. 

Mi  ssEY  (de  Hanovre-Amérique).  — 
Ligature  des  deux  carotides,  249. 

MrssEY  (de  Cincinnati).  Ligature  des 
deux  carotides,  249. 

M\éloïdes.  —  Tumeurs,  371. 

Mxriniïitc,  II,  140. 


i.ïgELÉ.  —  Anatomie  chirurgicale 
de  la  glande  parotide,  II,  227. 

Vœi'i  materni,  140. 

Janoxni.  —  Destruction  du  sac  la- 
crymal, II,  19. 

iarincs.  (Voy.  Nez.) 

lasonnement  après  la  staphylorrha- 
phie,  n,  268. 

Jeal  (de  Columbus).  —  Gastroto- 
mie,  II,  418. 

ÎÉLATON.  —  Cautère  à  gaz  ,  II ,  49, 
50.  —  Syncope  cbloroformique , 
108.  —  Stylet  explorateur,  150. 

—  Autoplastie  par  glissement, 
160  ;  — ■  par  double  superposition 
du  lambeau,  169.  —  Compression 
dans  l'anévrysme ,  245.  —  Ané- 
vrysme cirsoïde  ,  250. — -Ligature 
des  artères  radiale  et  cubitale, 
270,  271.  — Anévrysme  de  la  fes- 
sière, 348  ;  —  de  l'ischiatique , 
349.  —  Tumeurs  pulsatiles,  373. 

—  Pseudarthrose,  395.  —  lîéso^- 
tion  du  coude ,  437  ;  —  scapulo- 
humérale,  446.  —  Désarticulation 
soiis-aslragalienne,  605.  —  Disci- 
sion  du  cristallin,  II,  89.  —  Cro- 


chet pour  fixer  l'œil,  H,  ~ 
Slaphylome  de  la  cornée,  II,  124. 

—  Polypes  du  conduit  auditif,  II, 
140.  —  Rbinoplastie.  Il,  150.  — 
Polype  naso-pharyngien,  11,  174, 
177,  181.  —  Bcc-de-lièvre ,  II, 
194.  —  Tumeur  glandulaire  du 
voile  du  palais,  II,  248.  —  Ré- 
section de  la  luette,  II,  266.^ — 
Division  du  voile  et  de  la  voûte 
palatine,  II,  270,  272.  —  Fistule 
du  larynx,  II ,  286.  —  Kyste 
hydatique  de  l'abdomen,  II,  338. 
— ■  Kyste  de  l'ovaire,  11,  341.  — 
Entérotome,  11,  410.  —  Ouverture 
du  rectum  dans  le  vagin,  11,432. 

—  Rétrécissement  du  rectum.  II, 
457.  —  Cancer  du  rectum,  II, 
462.  —  Phimosis,  II,  490.  — 
Epispadias,  II,  511.  —  Uréthro- 
plastie,  II,  581 ,  582.  —  Taille 
prérectale,  II,  616,  656.—  Litho- 
tritie  périnéale,  II,  639.  — Tenelte 
à  écrou,  II,  639,  641.  —  Chute  de 
l'utérus,  II,  721. 

Néphrotomie.  —  II,  429. 

Nerfs.  —  Section  du  nerf  frontal, 
190;  —  du  nerf  sous-orbilaire, 
192;  — .  du  nerf  dentaire  infé- 
rieui',  195  ;  —  du  nerf  mcnton- 
nier,  195  ;  —  du  nerf  lingual, 
198;  —  du  nerf  cubital,  439. 

Neudorfer.  —  Résection  tibio-tar- 
sienne,  457.  —  Amputation  tibio- 
tarsienne,  616. 

Neve.  —  Ligature  d'artère  pour 
plaie  de  la  jambe,  322. 

Névrotomie,  189.  (Voy.  Nerfs.) 

Nez.  —  Tumeurs  développées  sur  le 
nez,  II,  148.  —  Occlusion  des 
narines.  II,  148.  —  Restauration 
delà  sous-cloison  du  nez,  11,149. 

—  Restauration  de  l'aile  du  nez, 
II,  150.  —  Rétablissement  du 
nez  enfoncé  par  destruction  de  la 
cloison  nasale,  II,  151.  —  Rbino- 
plastie, II,  153.  —  Tamponne- 
ment des  fosses  nasales,  II,  160. 

—  Hypertrophie  du  cartilage  de 
la  cloison,  II,  162.  —  Déviation 
de  la  cloison  nasale,  II,  162.  — 
Cathétérisme  du  sinus  maxillaire, 
II,  163.  —  Polypes  des  fosses 
nasales,  II,  167.  —  Polype  naso- 
pharyngien,  II,  169. 
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Nicoi..  —  Ligalure  de  la  carotido, 
externe,  309. 

NiEi'CE.  —  Porclilorure  de  fer  dans 
les  anévrysmos,  227. 

NORRIS.  —  Ligature  dans  les  ané- 
vrysmes,  23'^,  245  ;  —  de  la  fé- 
morale, 25i;  —  d'une  artère  de 
l'avaiit-bras  et  compression  de 
l'autre,  271;  —  de  la  carotide 
externe,  309  ;  —  de  la  fémorale, 
336;  —  de  l'iliaque  externe,  341. 
Pseudarlhrose,  397.  —  Statistique 
d'amputation,  497. 

NoTHAM.  —  Ablation  de  l'astragale, 
455. 

NoTT.  —  Spina  bifida,  187. 

NoTTA. —  Plaies  des  artères,  221.— 
Ligature  des  artères,  253.  —  Ca- 
taracte, II,  103. 

NuNCiANTE.  —  Ligature  de  la  verté- 
brale, 299. 

NussBAUM.  —  Section  du  nerf  den- 
taire inférieur,  198.  —  Ligature 
de  la  carotide  primitive,  311.  — 
Traitement  de  l'ankylosc,  383, 
385,  387. 


O 

O'Brien.  —  Extirpation  de  la  rate, 
II,  427. 

Occlusion  (pansements  par),  501. 
Œdème.  —  Larynx,  II,  280. 
(ElL.  —  Section  du  droit  interne, 
II,  60.  —  Section  du  petit  oblique, 

II,  66.  —  Ptérygion,  II,  68.  — 
Tonsure  conjonclivale ,  II,  72.  — 
Corps  étrangers,  II,  72.  —  Abra- 
sion de  la  cornée,  II,  73.  — 
Ponction  de  la  cornée,  II,  74. — 
Ponction  de  la  sclérotique.  II,  76. 

—  Cataracte,  II,  76.  —  Broie- 
ment, II,  88.  —  Discission  de  la 
capsule  antérieure ,  II,  88.  — 
Extraction,  II,  89.  —  Ecoule- 
ment, II,  103.—  Aspiration,  II, 
104.  —  Cataracte  capsulaire.  11, 

109.  '  —  Cataracte  secondaire.  II, 

110.  —  Cataracte  congénitale,  II, 

III.  —  Formation  d'une  pupille 
artificielle,  II,  113.  —  Résection 
de  la  cornée.  II,  123.  —  Extir- 
pation du  globe  de  l'œil.  II,  127. 

—  Pose  d'un  œil  artificiel,  II,  128. 


OEsopliage.  — Cathétérisme,  11,  306. 

—  Ilétrécissement,  II.  308.  — 
Œ.sopliagotoinic  interne,  11,  3!i. 

—  Corps  étrangers.  11,  312.  - 
Œsophagotomic  externe.  II, 

ŒsTEiu.EN.  —  Ligature  de  rhuim'- 

raie,  277. 
ŒvERENT.  —  Ligature  de  l'iliaque 

interne,  342. 
O'Learv.  — Résection  de  la  hanclH- 

407. 

Ou.enroth.  —  Cautérisation  dans  la 
pseudartlirose,  397. 

Oi.uer.  —  GrelVe  épidermique,  l.'iT. 
Hétéroplastie ,  171.  —  Réseclnm 
sous-périostée,  377.  —  Consolid  i- 
tions  retardées,  390.  —  Pseudar- 
throse,  392,  395.  —  Résections, 
403.  —  Résection  du  coude,  440; 

—  scapulo- humérale,  444;  —  du 
calcanéum,  451.  —  Rhinoplastic, 
II,  159. —  Polype  naso-pliaryngien, 
11,  170.  —  Ui'anoplastie,  il,  27fi. 

Oluvieu.  -  Ascite,  II,  333. 

Omoplate.  —  Résection,  407. 

Ongle  incarné,  112. 

Onimus.  —  Courants  constants  dans 
les  accidents  anestliésiques,  1U8. 

Onsenvort.  —  Ligature  de  la  mam- 
maire interne,  302. 

Opérations  en  général,  pansement, 
alimentation  des  opérés,  morta- 
lité, 487. 

Ophthalmie,  II,  75. 

Ophthalmostat,  II,  79,  80. 

Opi'Enheim.  —  Séton  dans  la  pseu- 
dartlirose, 396. 

Oppitz.  — Trachéotomie,  II,  299. 

Orbiculaire  des  paupières.  —  Con- 
tracture, II.  28. 

Ore.  —  Bégayement,  11,  235. 

Oreille.  —  Perforation  du  lobule, 
II,  130.  —  Excision  du  lobule.  II, 

130.  —  Oloplastie,  II,  130.  — 
Oblitération  et  rétrécissement.  H, 

131.  —  Corps  étrangers,  II,  132. 

—  Polypes,  II,  132.  —  Perfora- 
tion du  tympan.  II,  140.  —  Perfo- 
ration des  cellules  mastoïdienni  >. 
Il,  142.  —  Catliétérisme  de  la 
trompe  d'EusIachc,  H,  143. 

O^Reiu.y.  —  Ligalure  de  la  sous- 
clavière,  294. 

Orteils.  —  Amputation,  515.  —  Dé- 
sarticulation, 577. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  ET  ANALYTIQUE. 


785 


Os.  _  Tumeurs,  366.  —  Kystes  sé- 
reux et  hydaliques,  367.  — Cour- 
bures anormales,  378.  —  Section 
dans  les  amputations,  -176. 

Oschéochalasie,  II,  4-69. 

Oschéoplaslie,  II,  169. 

O'Shaugnessy.  —  Electropuncture , 
225.  —  Ligature  de  la  carotide 
interne,  309. 

OsuNDER. — Cancer  utérin,  II,  734. 

OssiEL'R.  —  Ligature  de  la  verté- 
brale, 299. 

Ostéite,  403. 

Ostéotomie  sous-cutanée,  380. 

Otis.  —  Résection  de  la  hanclie, 
467.  —  Amputation  coxo -fémo- 
rale, 626. 

Otoplastie,  II,  130. 

Otoscope,  II,  134. 

OuvRARD.  —  Ligature  de  la  tibiale 
postérieure,  326.  —  Désarticula- 
tion des  métatarsiens,  584. 

Ovaire.  —  Kyste,  II,  338. 


Page.  —  Hydrorachis,  186.  —  Ré- 
section du  calcanéum,  452. 

Pagenstecher.  —  Trichiasis,  II,  40. 

Palais.  —  Division  du  voile  du  pa- 
lais, II,  249,  —  Division  du  voile 
et  de  la  voûte,  II,  269. 

Palmi.  —  Résection  du  maxillaire 
inférieur,  420. 

Pamard.  —  Pique,  II,  90.  —  Corps 
étranger  de  l'urèthre  ,  II ,  586  ; 
—  de  la  vessie,  II,  593.  —  Cal- 
culs de  la  vessie,  II,  593.  — 
Taille  périnéalc,  II,  621.  —  Li- 
thotrilie,  II,  636. 

Panas.  —  Trichiasis,  II,  35.  — 
Entérotome ,  II ,  409.  —  Recto- 
tomie,  II,  457.  — Chute  de  l'uté- 
rus, II,  726. 

Pancoast.  —  Ligature  de  l  axillairc, 
283.  —  Uranoplastie,  11,275.  — 
Exstrophie  de  la  vessie,  II,  523. 

Pansement.  —  des  opérés ,  492 , 
501  ;  —  par  bains  continus  de 
Langcnbeck,  501;  —  par  occlu- 
sion de  Chassaignac,  501  ; —  avec 
aspiration  continue,  deJ.  Guérin, 
501  : —  à  la  ouate,  d'Alph.  Guérin, 


501  ;  —  humide  par  balnéation, 
de  Léon  Le  Fort,  502,  503. 
Panum.  —  Transfusion  du  sang, 
213. 

Paquelin.  —  Cautère,  II,  733. 

Paracentèse. —  Sclérotique,  II,  122, 
123.  —  Thorax,  II.  326.—  Péri- 
carde, II,  331. 

Paraphimosis,  II,  491. 

Paré  (A.).  —  Amputation  de  la 
jambe,  517,  529.  —  Désarticula- 
tion du  coude,  567.  —  Plaies  de 
l'abdomen,  II,  356.  —  Hernie 
inguinale  étranglée,  II,  381.  — 
Amputation  de  la  verge,  II,  501. 

—  Calculs  de  l'urèthre,  II,  588. 

—  Taille  médiane,  II,  619.  — 
Lithotritie  périnéale  ,  II ,  637  , 
638. 

Park.  —  Résection  du  coude,  436; 

—  du  genou,  459,  460. 
Parker.  —  Ligature  de  la  sous- 

clavière,  294  ;  —  des  deux  caro- 
tides, 311.—  Statistique  d'ampu- 
tations, 497. 

Parrish.  —  Pseudarthrose,  394. 

Partridge.  —  Ligature  de  la  sous- 
clavière,  294. 

Passavant.  —  Staphylorrhaphie , 
II,  268. 

Paslee.  —  Néphrotomie,  II,  429. 

Patruban. —  Section  du  nerfsous- 
orbitaire,  194,  195.  —  Ligature 
de  la  carotide,  311. 

Patry.  —  Vagin  artificiel,  II,  668. 

Paul.  —  Traitement  de  la  pseudar- 
throse, 392,  394,  397.  —  Résec- 
tion du  calcanéum,  454. 

Paul  (d'Egine).  —  Entropion,  II, 
27.  —  Oblitération  du  conduit 
auditif,  II,  131.  —  Polype  naso- 
pharyngien,  II,  174. 

Pauly.  —  Cancer  utérin,  II,  736. 

Paupières.  —  Tumeur  enkystée,  II, 
23.  —  Blépharoptose,  II,  24.  — 
Entropion,  II,  26.  —  Trichiasis, 
II,  32.  —  Ectropion,  II,  41.  — 
Blépharoplastie,  II,  52.  —  Blé- 
pharohétéroplasLie ,  II,  56.  — 
Symblépharon,  ankystoblépharon, 
li,  58.  —  Cancer,  II ,  59.  —  Elé- 
vateur, II,  38.  —  Ecarteurs,  II, 
79,  80. 

Peac.  —  Ligature  de  l'iliaque  pri- 
mitive, .345. 

44. 
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PÉAN.—  l'luiosderinlosliii,  II,  IWA. 

—  Extirpation  de  la  rate,  11,  4.28. 
PÉLiKAN.  —  Amputation  tibio-tar- 

sienne,  612. 
Pellutan.  —  Anévi-ysmcs  ,  272 , 
286,  —  Ligature  de  l'axillaire, 
284.  —  Ligature  d'artère  pour 
plaie  de  la  jauibe,  ^22,  —  .La- 
ryngotomie thyroïdienne.  II,  290. 

—  Tlioracoccutèsc,  11,  328. 
Pellier.  —  Canule  nasale,  II,  16. 

—  Elévateur  des  paupières,  II,  74, 
78.  —  Cataracte,  II,  103,  112. 

Pelueux.  —  Ligature  de  la  radiale 

et  de  la  cubitale,  271. 
Perchlorurc  de  fer.  —  NŒvi  ma- 

terni,  140,  143.  —  Varices,  209. 

—  Auévrysme  circonscrit,  227.  — 
Anévrysme  artérioso-vcineux,  II, 
2^6.  —  Anévrysme  cirsoïde,  250, 
251  ,  272.  —  Goitre  hypertro- 
phique,  II,  320. 

Percuteur  à  marteau,  II,  629.  (Voy. 
Litholritie) , 

Percy.  —  Ablation  du  péroné,  459. 

Periat.  —  Ligature  des  ai  tères  ra- 
diale et  cubitale,  271. 

Péricarde.  —  Paracentèse,  II,  331. 

Périnée.  —  Déchirure,  II,  681. 

Périnéorrhaphie,  II,  682. 

Périoste.  (Voy.  Amputations  et  Ré- 
sections.) 

Péroné.  —  Résection,  458. 

Péronière.  —  Ligature  de  l'artère 
péronière,  329. 

Perreve.  —  Rétrécissement  de  l'u- 
rèthre,  II,  552. 

Pertusio.  —  Pessaire,  II,  677. 

Pessaires,  II,  675;  —  en  gimblelte, 
II,  675;— de  Sims,  II,  675,  677; 

—  de  Gariel,  II,  676,  678;  —  de 
Schilling,  II,  676,  677;  —  de 
Zwanck,  II,  676,  677;  —  de  Eu- 
lenberg,  II,  677,  678  ;  —  de  Per- 
tusio,  II,  677  ;  —  de  Hervey  de 
Chégoin,  11,678;  —  de  Moreau, 
II,  678.  (Voy.  Hiistérophore.) 

Peters  (G.).  —  Néphrotomie,  II, 
4U0. 

Petit  (A.).  —  Cataracte,  II,  85. 

Petit  (J.-L.).  —  Tourniquet,  62.  — 
Incision  des  varices,  205.  —  Ré- 
section du  stci'uum,  408.  —  Pro- 
cédé d'amputation,  472.  — Section 
des  os,  476.  —  Amputation  de  la 


jambe,  520.  —  Désarticulation 
radio-carpienne,  503.  —  Si;ctioii 
du  lilet  de  la  langue,  II,  233. 
Corps  étrangers  <^^  l'œsophage, 
II,  313. —  Hernie  inguinale  clnui- 
glée,  II,  382,  390.  —  Heriiie 
crurale  étranglée,  II,  402.  - 
Hémorrhoides,  II,  452. 

PÉTREQLiN. — Acupunctui'eetélectro- 
punclure  dans  les  anévrvsmes , 
224,  225.  —  Injection  coagulanti- 
dans  les  anévrysmes,  227.  —  Li- 
thotritie  périnéale,  II,  639. 

Petrunti.  —  Réfrigérants  dans  les 
anévrysmes,  229. 

Peyrilhe. —Trachéotomie,  II,  296. 

Phalanges.  —  Résection ,  4.24.  — 
Amputation,  505,  515.  —  Désarti- 
culation, 543. 

Pharynx.  —  Adhérence  du  voile  du 
palais,  II,  270. 

Philippe.  —  Bégaiement,  II,  235. 

Philippeaux.  —  Section  des  nerfs, 
189. 

Philips.  —  Acupuncture  et  éleclro- 
punclure  dans  les  anévrysmes , 
224,  225.  —  Bec-de-lièvre,  II, 
201. 

Phimosis,  II,  484. 

Physick.  —  Incision  des  vaisseaux 
de  la  périphérie  des  tumeurs , 
141.  —  Ligature  de  la  sous-cla- 
vière,  290.  —  Béton  dans  la  pseu- 
darthrose,  390.  —  Anus  contre 
nature,  II,  410.  —  Valvules  pro- 
statiques, 571. 

Piachaud.  —  Vagin  artificiel,  H. 
666. 

PiDOUX.  —  Kyste  hydatique  de  l'.'di- 

domen,  II,  338. 
Piedagnel.  —  Kyste  de  l'ovairp,  11, 

341. 

Pied-bot,  177,  180. 
PiETHZiRKi- —  Extirpation  de  la  rate, 
II,  428. 

Pigray.  —  Corps  étrangers  du  la- 
rynx, II,  281. 

Pilas.  —  Compression  dans  les  ané- 
vrysmes, 229. 

Piles  électriques,  52,  57. 

Pinces,  10.  — Application  des  pincc<, 
34.  —  Pince  à  ligature,  77  ;  —  à 
pansements  [lorte-aiguillc,  88  ;  — 
porte-aiguille  de  Sands,  89  ;  — 
pour  les  paupières,  II,  23,  21  : 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  ET  ANALYTIQUE. 


787 


—  lixulrice  ilo  Toeil,  II,  9U,  91;  —  à 
iiidoclomie,  II,  119;  —  de  Mu- 
si'ux.  Il  ,  127  ;  —  pour  corps 
ctransiers  de  l'oreille,  II,  137;  — 
pour  lii  staphvlorrhapliie,  II,  251  ; 

—  pour  la  lïernio  crurale  étran- 
î;léc,  II,  397  ;  —  porle-causliqtie, 
il,  4-51.  481;  —  à  phimosis,  II, 
iS'.),  4-88  ;  —  de  Hunier  pour  l'u- 
rèlhre,  II,  586,  587.  —  Piucc  à 
trois  branches,  II,  587;  —  de 
L.  Le  Fort  pour  la  prostate ,  II , 
.")91  ;  —  à  trois  l)rànches  et  à  foret 
pour  la  litholritie,  11,  629. 

IMNEL-GRANbCHAsrp.  Auévi-ysnie  cir- 
soïde,  248.  — '  Kvste  de  l'ovaire, 
11,  341.  '    ■  •  ■ 

l'ique  pour  fixer  l'œil,  II,  90. 

l'iKOGOFF.  —  Ligature  de  la  caro- 
tide interne,  3ll9  ;  —  de  l'hypo- 
gastrique,  348.  —  Amputation 
ti  bio-tarsienne,  610. 

PiRRiE.  —  Amputation  tibio-tar- 
sicnne,  612. 

l'iTHA.  —  Perchlorure  de  fer  dans 
l'anévrysme  cirsoïde,  251.  —  Ré- 
section"^  du  maxillaire  inférieur, 
123. — Trocart  pour  la  trachéoto- 
mie, II,  302. 

Plaies.  —  Réunion,  82  ;  —  par  mor- 
sure d'animaux,  149  ;  —  par  armes 
à  feu,  149  ;  —  des  veines,  201  ; 

—  des  artères,  218;  —  des  artères 
de  l'avant-bras ,  269.  —  Ligature 
pour  plaies  du  bras  et  de  l'avant 
bras,  285.  —  Ligature  de  la  sous 
clavière  pour  pîaie  et  hémorrha- 
gie,  296,  322.  —  Plaies  de  l'ab- 
domen, II,  355;  —  de  l'inteslin, 
II,  357,  358. 

l'LAiSANT.  —  Encéphalocèle-  185; 

Ple.ssmann.  • —  Rétrécissement  de 
l'urèlhre,  II,  552. 

l'oiNTOiRE.  —  Cauléi'isation  et  ré- 
section du  nerf  mentonnier,  195 

I'oland.  —  Anévrysme  cirsoïde,  252 

—  Ligature  do  la  tibiale  anté- 
rieure, 322  ;  —  de  la  pédieuse, 
320. 

l'OLLOCK.  —  Uranoplastie,  II,  275. 

Polypes  :  —  du  conduit  auditif,  II, 
138;  —  dos  fosses  nasales,  II, 
167;  —  naso-pharyngiens ,  II, 
169;  —  du  larynx,  U,  282;  —  du 
rectum,  II,  445. 


Polypotome  laryngien,  II,  283,  284. 

POMEROY  Write.  —  Ligature  de 
l'hypogastriqne,  348. 

Ponction  :  —  avec  le  bistouri,  18, 
132;  —  avec  la  lancette,  18;  — 
avec  le  trocart,  19.  —  Ponction 
exploratrice,  20, 134.  —  Ponction 
des  abcès,  119;  —  de  l'hydro- 
céphale, 183;  —  du  spina  hifula  , 
188;  — capillaire  dans  l'hydar- 
Ihrosc,  351  ;  —  de  la  cornée,  II, 
74;  —  de  la  sclérotique,  11,  76; 

—  du  tympan,  11,  140  ;  —  du 
thorax,  II,  327  ;  —  du  péricarde, 
II,  331;  —  de  l'abdomen,  II, 
333  ;  —  des  kystes  hydatiques  de 
Fabdomen,  11,335; — de  l'ovaire, 
II,  339,  343;  —  de  la  hernie  in- 
guinale étranglée,  II,  387  ;  —  de 
la  vessie,  II,  562,  576,  577,  .^85. 

—  Ponction  de  l'utérus,  II,  665. 
PoRRO.  —  Extirpation  de  l'utérus, 

II,  709. 

Porta.  —  Anévrysme  artérioso-vei- 
neux,  244.  — Ligature  de  Phunié- 
rale,  277  ;  —  de  l'artère  thyroï- 
dienne inférieure,  II,  318. 

PORTAL.  —  Procédé  d'amputation, 
475.  —  Fistules  recto-vaginales, 
II,  689. 

Porter.  —  Ligature  de  la  carotide 

externe,  309. 
PoTAiN.  —  Thoracocentèse,  II,  329. 
PoTT.  —  Hernie  crurale  étranglée, 

II,  398.  —  Hvdrocèle  enkystée, 

II,  468. 

Potter.  —  Ablation  du  calcanéum, 
455. 

Pouce.  —  Désarticulation,  554. 
PouRFOim  DU  Petit.  —  Cataracte, 
II,  98. 

Pouteau. —  Taille  latérale,  II,  613, 
Prat.  —  Section  de  la  membrane 

liyo-thyroïdienne,  II,  283. 
Pravaz.  —  Injection  de  perchlorure 

de  fer  dans  les  veines,  209  ;  — 

dans  les  artères,  227. 
Prépuce.  —  Section  du  frein,  II, 

483.  —  Phimosis,  II,  484.  —  Pa- 

raphimosis,  II,  491.  —  Adhérences 

du  prépuce  au  gland,  II,  495. 
Prescott  —  Hewett.  —  Galvano- 

cautère  dans  l'anévrysme  cirsoïde, 

251.- 

Preston. — Ligature  de  la  carotide. 
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311  ;  —  des  deux  carotides,  311. 
Pritciiahd.  — Flexion  dans  les  ané- 

vrysmes,  230. 
Prostate.  —  Calculs,   II,  590.  — 

Valvules  prostatiques,  II,  570. 
Protoxvde  d'azote,  101. 
PseudaVthrose,  389,  391. 
Ptérygion,  II,  68. 
Ptosis,  II,  24.. 
Pupille  artificielle,  II,  113. 
PuRMANN.  —  Extirpation  des  ané- 

vrjsmes,  223. 


QuADRi.  —  Entropion,  II,  27.  — 

Cataracte,  II,  109. 
QUAIN.  —  Ligature  de  la  fémorale, 

338. 

QuiTTENBAUM.  —  Extirpation  de  la 
rate,  II,  428. 


R 

Racliiliques.  —  Déviations,  380. 
Radio-carpieune.  —  Désarticulation, 
562. 

Radius.  —  Résection,  433,  435,  441. 
Ramdohr.  —  Plaies  de  l'intestin,  II. 
363. 

Rate.  — Extirpation,  II,  427. 
Ratier.  —  Varicocèle,  II,  480, 
Rauchfuss.  —  Laryngotomie  tlivroï- 

dicnne,  II,  290.- 
Ravaton.  —  Procédé  d'amputation, 

478,  510.  —  Ampulation  de  la 

cuisse,  533.  —  Désarticulation  des 

métatarsiens,  561. 
Ravin.  —  Section  du  nerf  frontal, 

191. 

Raynaud  —  Varicocèle,  II,  479. 

Recamier.  —  Ligature  de  la  langue, 
II,  239.— Trachéotomie',  II,  296.— 
Kyste  hydatiquc  de  l'abdomen,  II, 
335,  336.  —  Fongositcs  utérines, 
II,  723. 

Rectocèle  vaginale,  II,  679. 

Rectum.  — Imperforation,  II,  431. 

—  Ouverture  dans  le  vagin,  II, 
432.  —  Corps  étranger,  II,  436. 

—  Polypes,  II,  445.  —  Procidence 
de  la  muqueuse,  II,  446.  —  Tam- 
ponnement, II,  454.  —  Rétrécis- 


sement, II,  455. —  Renversement 
II,  458.  —  Cancer,  II,  459. 

Règles.  —  Rétention,  II,  665. 

Rkgnou.  —  Tumeur  de  la  langue 
II,  237.  ' 

Reins.  —  Extirpation,  II,  429. 

Résection.— Des  os,  402  ;— des  arti- 
culations, 450;  —  Rétrécissement. 

—  Conduit  auditif,  II,  131.  —  La- 
rynx, II,  288.  —  Œsophage,  II, 
308.  —  Anus,  II,  455.  —  Rectum, 
II,  455.  —  Urèthre. (Voy.  Urethre.) 

Reverdin.  -~  Greffe  épidermique, 
171.  —  Urèthrotomie  interne,  II. 
565. 

Reybard.  — Perforation  del'unguis, 
II,  18,  —  Thoracocentèse,  II,  328. 

—  Plaies  de  l'intestin,  II,  363,  365. 

—  Uréthrotome,  II,  558,  563.  — 
Urèthre,  II,  569. 

Rhazes.  —  Trichiasis,  II,  33. 

Rhinobyon.  —  II,  161. 

Rhinoplaslie.  —  153. 

RiBELL.  —  Bec-de-lièvre,  II,  202. 

RiBERi.  —Fistule  du  conduit  de  Sté- 
non,  II,  224. 

Rires.  —  Hernie  inguinale  étran- 
glée, II,  381. 

Richard.  —  Polype  naso-pharvn- 
gien,  II,  174,  179.— Ligaturedè  la 
langue,  II,  239.  —  Ligature  élas- 
tique, II,  241.  —  Kyste  hydatique 
de  l'abdomen,  II,  326.  —  Exstro- 
phie  delà  vessie,  II,  523.  —  Urè- 
throtomie interne,  II,  565. 

Richerand.  — Cautérisation  du  tym- 
pan, II,  141.  —  Cancer  de  la  lè- 
vre, II,  204.  —  Hydropéricanlc, 
II,  332. 

RiCHET.  —  Compression  dans  les 
anévrysmes,  245.  —  Anévrysme 
cirsoïde,  251.  —  Ankylosc  de  la 
mâchoire,  388.  —  Fistule  lacry- 
male, II,  15. — Trichiasis,  II,  41. 

—  Ectropion,  II,  46.  —  Trompe 
d'Eustache,  II,  143.  —  Grcnouil- 
lelte,  II,  231.  — Adhérence  du" 
voile  du  palais  au  pharynx,  II, 
277.  —  Entérotome,  II,  412  — 
Vagin  artificiel,  II,  666. — Déchi- 
rure du  périnée,  II,  684. 

Richtkr.  —  Ligature  de  la  mam- 
maire interne,  302.  —  Pscudar- 
throse,  396  —  Cataracte,  II,  90. 

—  Perforation  du  sinus  maxil- 
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laire,  11,  165.  — Polype  uaso-plia- 
ryngicii,  II  173.  —  Excision  des 
amvi?(lalcs,  II,  24.5.  —  Hernie  in- 
guinale élran°;lée,  11,382.— Her- 
nie crurale,  II,  396. 
iiicoRD.  — Serre-nœud,  31 1,  ISO,  — 
Varices,  204.  —  Résection  du  ra- 
dins, 434.  —  Renversement  du 
rectum,  II,  459.  —  Hydrocèle,  II, 
473.  —  Hydrocèle  enkystée,  II, 
.i68.  —  Varicocèle,  II,  480.  — 
Phimosis,  II,  487.  — Hypospadias, 
II,  508.  —  Fistule  uréthrale,  II, 
580,  584. 

]\i£0,  —  Résection  du  maxillaire 
inférieur,  423.  —  Adhérences  du 
voile  du  palais  au  pharynx,  11, 
277. 

RiGAL  (de  Gaillac).  —  Ligature,  26, 
27,  136.  —  Tumeurs  du  nez,  II, 
148.  — Goitre  hypcrlrophique,  II, 
319. 

RiGAL  (J.-J.).  —  Taille  vésico-vagi- 

ginale,  11,  662. 
RiGAUD.  —  Ablation  du  calcanéum, 

454.  —  Polype  naso-pharyngicn, 

II,  171.  —  Varicocèle,  II,  481. 
RiGBY.  —  Taille  périnéalc,  II,  622. 
RiGEN.  Ligature  de  la  carotide,  309. 
Rima.  —  Ablation  du  testicule,  II, 

472. 

Ring-tourniquet.  —  238. 

RiOLAN.  —  Perforation  des  ccUules 
mastoïdiennes,  II,  142.  —  Para- 
centèse du  péricarde,  II,  331. 

RiPOLL.  — Hypospadias,  II,  508. 

Rivière.  —  (Esophage,  II,  313. 

Rizzou  (de  Bologne).  —  Spina  bi- 
fida,  186.  —  Acupuncture  dans  les 
anévrysmes,  225.  — ^Resserrement 
cicatriciel  des  mâchoires,  II,  219. 

Rklitsky  (de  Saint-Pétersbourg).  — 
Résections,  403. 

UoBKRT.  —  Spina  hifida,  187.  — 
Anévrysme  cirsoïde,  249.  —  Liga- 
ture simultanée  de  la  radiale  et  de 
la  cubitale,  271  ;  —  de  l'humé- 
rale,  271  ;  —  de  l'axillaire,  285  ; 

—  des  deux  carotides,  3  ;  —  de  la 
tibiale  postérieure,  324.  —  Résec- 
tion du  calcanéum,  452.  —  Adhé- 
rence du  voile  du  palais  au  pha- 
rvnx,  II,  277.— Kyste  de  l'ovaire, 
li,  342,  343.  —  Procidence  de  la 
muqueuse  rectale,  II,  447. 


Robert  Little.  — -  Malaxation  dans 
les  anévrysmes,  230. 

Robin.  —  Grenouillctte,  II,  230.  — 
Tumeurs  cirsoïdes,  246. 

RocHAUD.  —  Création  d'un  anus  ar- 
tificiel, II,  426. 

Ror.HE.  —  Création  d'un  anus  arti- 
ficiel, 11,  426. 

RoDERic.  —  Serre-nœud,  32. 

RoDGERS. —Anévrysme  cirsoïde,  249. 
—  Ligature  de'  la  sous-clavièrc, 
294;  —  des  deux  carotides,  311. 

Roger. — Compression  dans  les  ané- 
vrysmes, 229.  —  Ligature  de  l'axil- 
laire, 284. 

Roger  (Henri).  —  Trachéotomie,  11 , 
300. 

RoCERS.  —  Ligature  de  la  carotide, 
310. 

ROGNETTA.  —  Résection  du  cubitus, 
435. 

Rolland,  — Taille  périnéale,  II,  618. 

ROMBERG. — Blépharospasme,  II,  30. 

RosER.  —  Section  du  nerf  dentaire 
inférieur,  196,  198.  —  Ligature 
de  la  carotide  externe,  314;  — • 
de  la  linguale,  317.  —  Hystéro- 
phore,  II,  677. 

Rossi.  —  Ligature  de  la  sous-cla- 
vière,  294.  —  Résection  de  la 
hanche,  465,  713. 

ROTHMUND. — Résection  du  sternum, 
408.  —  Hernie  inguinale,  II,  380. 

RoussET  DE  Vallières.  —  Corps 
étrangers  de  l'oreille,  II,  136. 

Roux.  —  Ligature  latérale  des  veines, 
201.  —  Compression  de  la  jugu- 
laire interne,  202.  —  Plaies  des 
artères,  218.  —  Ligature  dans  les 
anévrysmes,  233,  244,  272;  —  de 
la  radiale,  264,  271  ;  —  de  l'hu- 
mérale,  270,  277  ;  —  de  l'axillaire, 
285,  286,  287,  290;  —  de  la  lin- 
guale, 317.  —  Ligature  d'artère 
pour  plaie  de  la  jambe,  322.  — 
Exostosc,  371.  —  Tumeurs  pulsa- 
iiles,  373.  —  Section  du  nerf  cu- 
bital, 439.  —  Résection  de  la  cla- 
vicule, 448,  450; — du  calcanéum, 
452;  —  de  la  hanche,  467.  — ■ 
Statistique  d'amputations,  490.  — 
Amputation  de  la  jambe,  522.  — 
Désarticulation,  539,  542;  —  de 
l'épaule,  576  ;  • —  tibio-tarsienne, 
608  ;  —  coxo-fémorale,  625.  — 
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Ablalion  du  proiuier  métacarpien, 
125.  —  llésoclioii  du  poignet,  .i!28, 
432;  —  du  radius,  431,  435;  — 
de  l'arliculalion  du  coude,  .•i37, 
441.  —  Poly|)o  naso-piiaryngieu, 
II,  182.  —  Clieiloplastie,  il,  205. 
—  Génoplastie,  H,  217.  —  H(!.sec 
lions  temporaires,  H,  179.  — 
Staphylorrhapliie,  II,  251,  252 
262,  266.  —  Division  du  voile  et 
de  la  voûte  palatine,  II,  269.  — 
Perforation  du  voile,  II,  272.  — 
Perforation  de  la  voûte  palatine, 
uranoplastic.  II,  273.  —  Eistulc 
du  larynx,  II  286.  —  Goitre  hy- 
pertrophique,  II,  320.  —  Kyste  de 
l'ovaire,  II,  341.  ~  Fistule  à  l'a- 
nus, II,  442.  —  Exstrophie  de  la 
vessie,  II,  522.  —  Calliétérisnie 
forcé,  II,  576.  —  Taille  périucale, 
II,  621,  636.  —  Périnéorrhaphic, 
II,  682  688. 
ROUYER.  —  Ligature  de  l'iiuuiérale, 
271. 

R0WL.4.ND.  —  Pseudarthrose,  398. 

ROYER.  —  Spina  bifula,  187. 

RuDTORFFER.  —  Adhérences  anor- 
males, 158.  —  Oblitérations  contre 
nature,  158.  —  Symblépharon,  II, 
58. 

RussEL.  —  Amputation  dans  l'ané- 
vrysme  cirsoïde,  252.  — Ponction 
de  l'hydrocéphale,  183. 

Ryan.  —  Anomalie  de  l'artère  cubi- 
tale, 266. 


Sabâtier.  —  Compression  des  gan- 
glions, 130.  • —  Ligature  des  tu- 
meurs, 136.  —  Anévrysmcs,  223. 
—  Ligature  de  l'hiunérale,  275. — ■ 
Procédé  d'amputation,  484.  — Am- 
putation de  la  jambe,  518.  — Plaies 
de  l'abdomen",  II,  355.  —  Hernie 
inguinale  étranglée,  II,  383.  — • 
Hernie  crurale  étranglée,  II,  .397, 
398.  —  Hypospadias,  II,  508. 

Sac  lacrymal.  —  Voy.  lacrijmal. 

Saint-Germain.  — Trachéotomie,  II, 
302. 

Saint-IIilaire.  — Résection  du  ra- 
dius, 434. 
Saint-Yves.  —  Abrasion  de  la  coi- 


néc,  11,  73.  -  Cataracte,  11,  9« 
Saixeuon.  —  Statistique  d'aïupuiu- 
tions,  489,  ^91.495,  507,  529.— 
Désarticulaliori  du  coude,  507;  — 
de  l'épaule,  57G  ;  —  des  métatar- 
siens, 58i.— Désarticulation  larso- 
métatarsieniie  et  médio-tarsiemif, 
599.  —  Amputation  féinoro-tiliialr-', 

Salomon.  —  Ligature  de  l'iliaque 

primitive,  343  345. 
SAi\d.s.      Porte-aiguille,  11,  257. 
Sani.  — Section  du  nerf  nientonnier. 

195. 

Sanson.  —  Varices,  207,  208.  — 
Résection  du  genou,  462.  —  Am- 
putation de  la  -ambe,  522.  —  Dé- 
sarlifulalion  de  l'épaule,  571.— 
Ectropion,  11,  44. —Création  d'un 
anus  arlilicini,  II,  427. 

Sappey.  —  Ligature  de  l'iscbia- 
tique,  349.  —  Canal  nasal,  II,  5. 
Trompe  d'Eustaclie,  II,  14.3.  — 

—  Conduit  de  Sténon,  II,  221.— 
Périnée,  II,  596,  597.  —  Proslate, 
II,  599. 

Saucerotte.  —  Taille  périuéale,  II, 
621,  622.  —  Fistules  vésico-vagi- 
nales,  II,  689. 

Saunders.  —  Déformation  du  carti- 
lage-tarse, II,  31.  —Cataracte,  II, 
110. 

Saviard.  —  Taille  médiane,  II,  619. 
ScANZONi.  —  Pessaire,  H,  677. 
Scarpa.  —  Anévrysme,  222,  232.  — 
Ligature  médiate  des  artères,  261. 

—  Blépharoptose,  II,  25.  —  Cata- 
racte, II,  78,  105.  —  Aiguille  à 
cataracte,  II,  81.  —  Iridodialvse, 
114,  115.  —  Staphylôme  de"  la 
cornée,  II,  124.  —  Ascitc,  11.333. 

—  Plaie  de  l'intestin,  II,  363.  — 
HeiMiie  inguinale  étranglée,  II, 
390.—  Hernie  crurale,' II  396, 
399.  — Anus  contre  nature,  II,  407. 

—  Taille  latérale,  II,  611,  614.— 
Taille  périuéale,  II,  623. 

ScHALBEN.  —  Gastrotomie,  II,  il 7. 
ScHETELiNG.  —  iNéphrolomic ,  II. 
429. 

Schilling. — Pessaire,  II,  676,  677. 
ScHLOSSER. —  Extirpation  de  la  raie, 
II,  427. 

Sghmalkalden.  —  Anus  contre  na- 
ture, II,  409 
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SCHMALXZ.  —  Ruscclioli  lie  hi  luiii- 
che,  465. 

SCHMIDT.  —  Soction  du  nerl'  soiis- 
orbitairc,  194.  —  Ligature  de  la 
tibiale  postérieure,  3'2(5.  —  Ai- 
guille à  cataracte,  II,  81.  — Ex- 
lirpatioii  totale  du  laryux,  II,  306. 

ScHMiEDT  ■ —  Statistique  d'amputa- 
tious,  537. 

SciiMUCKER.  —  Ligature  de  l'iiumé- 
ralc,  277. 

Sr.HONBORN,  —  Extirpation  totale  du 
larynx,  II,  306. 

iji;imÉGER.  —  Excision  des  bulbes 
cili  lires,  II,  31.  —  Trichiasis. 
I     II,  11. 

I  .SCHUFT.  —  Voir  Waldau. 
I  SCHun.  —  Section  du  nerf  frontal, 
i  19"2; — du  nerf  dentaire  inférieur, 
:  198  ;  —  du  nerf  sous-orbitaire, 
(  193;  —  du  nerf  menlonnier,  195, 
i  196.  —  Perclilorure  de  fer  dans 
;  l'anévrysmc  cirsoïde,  251.  —  Pa- 
i     l'acenlèse  du  péricarde,  II,  331. 

—  Ankylose,  384. 

SCHLLZ.  —  Extirpation  de  la  rate, 
II,  427. 

Sclérotique.  —  Ponction,  II,  76. 

Scott.  —  Ligature  de  la  carotide 
externe,  314. 

ScouTETTEN.  —  Section  du  tendon 
d'Achille,  178.  —  Procédé  d'am- 
putation, 479.  — •  Désarticulation 
des  métatarsiens,  582. 

SCRATCULEY.  —  Ligature  de  l'axil- 
laire,  286. 

Scrotum.  —  Oschéoclialasie,  II,  469. 

—  Oschéoplastie,  II,  469. 
Scui.TET.  —  Compression  dans  l'ané- 

vrysme,  229.  —  Scie  versatile, 
358. 

Sedilloï.  — ■  Ongle  incarné,  116. — 
Tumeurs  érectiles,  142.  —  Sec- 
tion du  nerf  dentaire  inférieur, 
196.  —  Ligature  de  la  jugulaire 
interne,  202.  —  Anévrysmc  cir- 
soïde, 249.  —  Sihiultanéc  de  la 
radiale  et  de  la  cubitale,  271  ;  — 
de  la  cubitale,  272  ;  —  de  la  ver- 
tébrale, 299; —  de  la  carotide- 
externe,  314.  —  Résection,  403.  — 
Evidcmcut  des  os,  404.  —  Résec- 
tion de  la  clavicule,  418.  —  Sta- 
tistique d'amputations,  493.  — 
imputation  de  la  jambe  525,  — 


Désarticulation  d'un  doigt  surnu- 
méraire, 556.  —  Médio-tarsienne, 
598.  —  Amputation  libio- tar- 
sienne, 612.  —  Co.xo-fémorale, 
625.  —  Cliciloplastie,  II,  209, 
212.  —  Grenouilletle,  II,  232.  — 
Tumeurs  de  la  langue,  II,  237,238. 
Aiguille  à  staphylorrhaphie ,  II, 
258.  — Stapliylorrhapliie,  II,  265, 
— •  Perforation  du  voile  du  palais. 
II,  272.  —  Uranoplastie,  II,  273. 

—  Uréthroplaslie,  II,  584.  — 
Gastrostomie,  417.  —  Ponction 
hypogastrique  dans  les  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre,  II,  562.  — 
Opération  césarienne.  II,  740. 

Seerig.  —  Pseudarthrose,  395. 

Segalas.  —  Fistule  uréthrale.  II, 
584.  —  Lithotrilie,  II,  636. 

Sein.  —  Tinneurs,  II,  324.  —  Extir- 
pation, II,  324. 

Senfio.  —  Compression  dans  les  ané- 
vrysmes,  229. 

Senn.  —  Anatomie  chirurgicale  de  la 
prostate,  II,  599,  618. 

Séquestres.  —  Extraction,  376. 

Seringue  aspiratrice,  21,  23. 

Serre.  —  Ligature  des  artères  ra- 
diale et  cubitale,  271.  —  Bégaie- 
ment, II,  234. 

Serré.  —  Couteau  galvanique,  53. 

Serrc-line.  —  83.  —  Varices,  207 

—  Entropion,  11,27.  — Trichiasis, 
H,  33.  —  Bec-de-lièvre,  II,  192. 

—  Section  du  frein  de  la  verge,  II, 
484.  —  Phimosis,  II,  491. 

Serre-nœud.  —  De  Ricord,  31,  II, 
480  ;  —  de  Roderic,  32  ;  —  de  De- 
sanlt,  33  ;  —  de  de  Graefe,  33, 
134,  395.  —  Polypes  de  l'oreille, 
II,  138.  -  Varicocèle,  II,  480. 

Serres  (d'Alais).  —  Injection  de 
perclilorure  de  fer  dans  les  ané- 
vrysmes,  237.  —  Symblépharon, 
II,  58. 

SerretcUes,  II,  110. 

Seutin.  —  Hernie  inguinale  étran- 
glée, II,  383. 

Severin.  —  Anévrysme,  224.  —  Ré- 
section du  cubitus,  435. 

Sharp.  —  Hernie  inguinale  étranglée, 
II,  381.  —  Hernie  crurale  étran- 
glée, 11,398.—  Iridolomie,IM14 

Shaw.  —  Périnée,  II,  597. 

Shuh.  —  Ligature  delà  fessicrc,  347. 
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SlCHliL. — lilé|)li;iro-li(jLcro|)luslie,  11, 

57.  —  Cataracte,  H,  84,106. 
SiDEi.L.  —  Section  (lu  nerf  dentaire 

iiilérienr,  196. 
SiDNEY  Jones.  —  Gastrotomie,  II, 

419. 

SiGNORiNi.  —  Compresseur,  GG. 

Simon  (d'Hcidelberg).  —  Résection 
du  poignet,  433.  —  Néplirotoniie, 
II,  429.  —  Uranopiastie,  II,  271. 

—  Oblitération  du  vagin,  ii,  TOG. 

—  Chute  de  l'utérus,  II,  728. 
Simon  (de  Londres).  —  Exstrophie 

de  la  vessie,  II,  521. 
Simpson.  —  Aiguille  tubuléc,  II,  257, 

—  Redresseur  utérin,  II,  711. 
SiMS.  —  Pessairc,  II,  G77.  —  Fis- 
tule vésico-vaginale,  II,  696.  — 
Chute  de  l'utérus ,  II ,  727.  — 
Porte-topique  vaginal,  II,  714. 

Sinus  maxillaire.  —  Perforation,  II, 
161  —  Tumeurs,  II,  166. 

Smith.  —  Ligature  de  la  sous-cla- 
vière,  295  ;  — ■  de  l'iliaque  primi- 
tive, 345.  —  Pscudarthrose,  394  ; 

—  Résection  tibio-tarsiennc,  457. 

—  Staphylorrhaphic,  II,  252.  — 
Gastrotomie,  II,  419.  —  Ligature 
de  la  vertébrale,  299.  — •  Du  tronc 
braciiio-céphalique,  302.  — •  Pince 
pour  le  trichiasis,  II,  33,  34.  — 
Iridésis,  II,  1 IG. 

SOGQUET.  —  Varices,  209. 

SoîMMERiNt;.  —  Cataracte,  II,  85.  — 
Discission  de  la  cajisule  antéi'ieure 
du  cristallin ,  II,  88. 

SOLEIU.  —  Trichiasis,  II,  39. 

Sommé.  —  Ligature  d'artère  pour 
plaie  de  la  jambe,  322.  —  Pscu- 
darthrose, 395. 

Sondes.  —  Pour  le  canal  nasal,  II, 
611  ;  —  de  Beliocq,  II,  161,  170, 
277;  —  œsophagienne,  II,  307; 

—  métalliques,  II,  533;  —  élasti- 
ques,II,  538;  —  en  caoutchouc 
vulcanisé,  II,  539.  —  Moyen  de 
lixcr  les  soudes,  II,  541.  — 
Sonde  exploratrice.  Il  ,  545.  — 
Sonde  graiiuée,  II,  546,  549.  — 
Sonde  ouverte  aux  deux  extrémi- 
tés servant  à  conduire  une  bougie, 
II,  546,  562,  569.  —  Sonde  en 
étaiii,  de  Béniqué,  II,  549  ;  —  de 
Philipps,  11,549;  — dcMayor,  II, 
593. — Sonde  conductrice,  11,552.  | 


—  Sonde  conique.  II,  575.  ~ 
Sonde  à  demeure  après  la  ponc- 
tion de  la  vessie,  II,  577.  —  Ex- 
traction de  la  sonde  de  la  vessie 
II,  584,592,593.  -  Sonde  àdani 
pour  la  taille  hvpogastrique.  II, 
G27.  — Soude  évacualrice,  II,  C3i. 

SONiUEit.  —  Oblitération  du  conduit 
auditif,  II,  131. 

SoiJBEHBiEixE.  —  Cancer  de  la  lèvre, 
II,  203.  —  Taille  périnéale.  II, 
621,  G3G.  — Taille  hypogastrique, 
II,  628.  —  Taille  uréthrale  chez 
la  femme,  II,  663. 

SoucHOTTE.  —  Ligature  de  l'axil- 
laire,  285. 

SouLÉ.  —  Ligature  de  l'humérale. 
271. 

SouPART.  —  Procédé  d'amputation, 
487.  —  Désarticulation  de  plu- 
sieurs doigts,  552,  554;  —  radio- 
.  carpieune,  562  ;  —  du  coude, 5G6, 
567;  —  des  cinq  orteils,  579;  — 
Tarso-métatarsienne,  588. 

South.  —  Ligature  de  la  vertébrale, 
299;  —  de  la  carotide  externe, 
309;  —  de  l'aorte  abdominale, 
349. 

SouTHAM.  —  Anévrysnie,  cirsoïdc, 
250. 

Spéculum.  —  Auris  II,  133.  — Spé- 
culum de  l'urèthre  de  la  femme, 
II,  GGO.  —  Application  du  spécu- 
lum chez  la  femme,  11,071;  — 
en  buis,  II,  671  ;  —  de  Cusco,  II, 
672. 

Spence.  —  Flexion  dans  les  ané- 

vrysmes,  230. 
Spencek  Wells. — Kvste  de  l'ovaire, 

II,  349,  352,  353.'—  Extirpation 

de  la  rate,  II,  428. 
Spillmann.  —  Résection  tibio-tar- 

sieniie,  455. 
Spina  bifiila,  185. 

Sprengel.  — Abrasion  de  la  cornée, 
II,  73. 

Stafford  (de  Londres).  —  Uréthro- 
tomie,  II,  558. 

Stanley.  —  Tumeurs  érectile,  143. 
—  Pscudarthrose,  394,  397.  — 
Résection  dupoignet,[43l . — Résec- 
tion du  maxillaire  inférieur,  423. 

Staphylôme. — Delà  cornée,  II,  74, 
123. 

Staphylorrhaphic.  —  II,  249,  250. 
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M  AKTiN.  —  Aiguille  tubulée  pour  lu 
slaphylon-hapliic,  II,  257. 

,sialisli(iuc  d'auiputations.  —  487,  à 
r,05,  511,  511,  51G.  528;  —  de 
désarliculatioii ,  518,  550 ,  55-i, 
556,  563,  567,  576,577,579,593, 
598,  605,  610,  612,  613,621,  626. 

I  aille  périnéalc,  II,  621  et  suivants. 

—  Taille  hypogaslrique,  II,  628. 

—  Lithotrilie,  II,  635.  —  Pcri- 
néorrhaphic,  II,  688.  —  Opération 
césarienne,  II,  739. 

SïKUMAN.  — Crocliet  pour  corps  étran- 
gers de  Tœsophage,  II,  313. 

Steele.  —  Statistique  d'amputations. 
497, 

Steinmetz.  —  Oblitération  du  con- 
duit auditif,  II,  131. 

Sténon.  —  Fistule  du  conduit  de 
Sténon,  II,  221. 

Stephen  Smith.  —  Amputation  coxo- 
fémorale,  626. 

Storno-mastoïdien.  —  Section  de  ce 
muscle,  II,  174. 

Stevens.  —  Ligature  de  l'humérale, 
277  ;  —  de  l'iliaque  interne,  312. 

—  de  l'hypogastrique,  348. 
SriLLiNG.  —  Couteau,  II,  9. 
Stimp-son.  — Section  du  nerf  frontal, 

191. 

Stoeber.  —  Destruction  du  sac  la- 
crymal, II,  19  —  Cataracte,  II 
108. 

Stoltz.  —  Cystocèle  et  rectocèle 

vaginales,  II,  680.  —  Opération 

césarienne,  II,  740. 
Strabisme.  —  II,  62. 
STnE.VTFiEi.D.  —  Corélysis,  II,  IKi 

— ■  Crochet  pour  la  pupille  arlifi 

cielle,  II,  116. 
Striction.  —  30. 

STnoMEVEii.  —  Section  du  tendon 
d'Achille,  182.  —  Anévrysme  cir 
soïde,  252.  — Résection  de  l'art! 
culation  scapulo-humérale,  445; 

—  tibio-tarsienne,  457. —  Opéra 
lion  sur  les  muscles  de  l'œil.  Il 
60. 

STi  EnEii.  —  Spinn  bifiila,  187. 
Stylet  explorateur.  —  De  Nélaton, 
150;  —  électrique  de 'Trouvé,  150. 

—  Stylet  d'Anel,  II,  6. 
Surdité.  —  H,  142. 
Sutures.  84,  —  entrecoupée,  89; 

entortillée,  91  ;  —  sèche  ou  en 
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collodion  de  Mazier,  93;  —  de 
Goyrand,  94;  —  enchevillée,  94; 
—  emplumée,  95  ;  —  en  piqué, 

125,  359,  360,  415;  —  en  bourse, 

126,  II,  580.  —  Appréciation  des 
sutures,  96.  —  Suture  en  bouton, 
207  ;  —  entortillée,  enchevillée 
des  varices,  208;  —  entortillée 
dans  les  anévrysmes,  231;  —  des 
os,  399.  —  Suture  dans  Tentropion, 
II,  26.  —  Suture  des  paupières, 
II,  46,  51.  —  Suture  de  la  con- 
jonctive, II,  63,  65,  71.  — Suture 
osseuse,  II,  202.  —  Fixation  des 
sutures  dans  la  staphylorrhaphie, 
II,  263.  —  Sutures  dans  les  cys- 
tocèle et  rectocèle  vaginales,  II, 
680.  —  Suture  dans  les  déchirures 
du  périnée,  II,  682.  —  Suture 
dans  la  fistule  uréthrale,  II,  580. 

SWAN.  —  Excision  des  nerfs,  189. 
SwiTZER.  —  Dilatation  permanente 

de  l'œsophage,  II,  309. 
Sydney-Jones.  —  Gastrotomie,  II, 

419. 

Symblépharon.  —  II,  58. 

Syme.  —  Section  du  nerf  sous-orbi- 
taire,  194.  —  Anévrysme,  223, 
227.  —  Ligature  de  l'iliaque  in- 
terne, 342;  —  primitive,  345;  — 
de  la  fessière,  347  ;  —  de  l'hypo- 
gastrique, 348.  — •  Résection  de 
l'omoplate,  407.  —  Section  du  nerf 
cubital,  439.  — Résection  de  l'ar- 
ticulation scapulo-humérale,  4-13; 

—  du  genou,  462.  —  Amputation 
(le  la  jambe,  517  ;  —  de  la  cuisse, 
535.  —  Di'sarliculaliou  tibio-tar- 
sienne, 607.  —  Amjjutation  coxo- 
l'émorale,  027.  —  Syncope  dans 
ranestiiésie,  104.  —  Cheiloplastie, 
II,  211.  —  Oschéoplastie,  II,  470. 

—  Urélhrotomio  externe,  11,  562. 

—  Syncope  anesthésique,  104. 
SzoKALSKi.  — Ptérygien,  11,  71.  — 

Abrasion  de  la  cornée.  II,  74. 
Szv.MANOWSKY.  —  Adhérence  du  voile 
du  palais  au  pharynx,  II,  277. 
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Tageiacozzi.  —  Autoplastie,  167. — 

Rliinoplastic!,  11,  151. 
Taille  :  —  périnéalc,  II,  584,  594; 

édit.  II.  —  45 
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— ■  urûlliralt!  ou  graiid  iipjiari'il, 
11,  600;  —  latérale,  11,  (KM),  (101  ; 

—  l)ilal(îraie,  II,  (lOO,  GIT),  (W:î, 
62.i,  (iûO  ;  —  iiiodiaiii',  II,  (IK;, 
619.  —  Taillo  prérueLalc,  II,  Olli; 

—  quailrilalérah! ,  II,  018;  — 
luédio-bilalôrale,  II,  018,  650;  — 
pararaphcalc,  11,  Ol'Jj  —  iiré- 
llirale  ou  moinbrancuso,  II,  020, 
643  ;  —  rocto-vésicalo,  II,  62U, 
656;  —  liypogaslriquc,  II,  020. 

—  Slatisliquc  du  la  taille  et  do 
la  lilliolritie,  II,  635. —  Lithutrilie 
périnéale  ou  taille  lilhotritirjue, 
II,  637.  —  Taille  méiliaue,  II, 
642,  643.  —  Appréciation  de  la 
taille  et  de  la  lithotritle,  II,  035, 
649. 

Taille  cliez  la  femme,  II,  661  ;  — 
uréllirale,  II ,  662  ;  —  vésico- 
vagiriale,  II,  662  ;  —  hypogas- 
Irique,  II,  663. 

Tannes  ou  kystes  sébacés,  127. 

TA.PP.  —  Pseudartbrosc,  395. 

Tarse  :  —  amputation,  517  ;  —  dé- 
sarticulation, 594. 

Tarsu-métatarsien,  —  Désarticula- 
tion, 584. 

Tarsorrhapbie,  II,  51 

Tavignot.  —  Spina  hifida,  187. 

Taxis  :  —  ordinaire,  II,  382  ;  — 
forcé,  II,  385;  —  par  la  bande 
de  caoutchouc,  II,  387.  —  Hernie 
crurale  étranglée,  taxis,  II,  396. 

—  Parapbimosis,  II,  491. 
Taylor.  —  Ligature  de  l'axillaire, 

287.  —  Abrasion  de  la  cornée,  II, 
73. 

Teale.  —  Anévrysmes,  230.  —  Pro- 
cédé d'amputation,  485.  —  Sta- 
tistique d'amputations,  493,  497, 
511,  514,  529,  530  —Amputa- 
tion de  la  jambe,  525  ;  —  de  la 
cuisse,  534.  —  Syml)lépharon,  II, 
58.  —  Aspiration  dans  la  cata- 
racte, II,  104.  —  Clieiloplastie, 
II,  212.  —  Lithotritie  périnéale, 
II,  645. 

TEiRLiNCK.  —  Anévrysme,  224. 
Ténaculum,  78. 

Tenette  :  — -  taille  latérale.  II,  601 
606;  —  prérectale.  II,  620;  — 
bypogastrique ,  II,  627,  (iôO.  — 
Tenette  brise-pierre,  II,  638.  — 
Tenette  brise-pierre  fie  Cbai  rière 


et  de  Iligal  (de  (laillac).  II, 

—  Tenr;tle  de  Le  Cat,  II,  6U).  - 
T(Mielt(!  à  vis,  II,  044.  —  Tunellcs 
dans  la  lithotritie  périnéale,  || 
651. 

Ténotimiie,  172. 

TEiiitiEit.  —  Anévrvsmc  eirsoïdc 

218,  2i9. 
Testicule.  —  Foiigus  bénin,  II,  470. 

—  l''ougus  tuberculeux,  II,  47(1 

—  Ablation,  II,  471. 

Te.xtou.  —  llésections,  403.  —  Ré- 
section du  radius,  434.  —  Abla- 
tion du  calcanéum,  455.  —  Rése 
tion  du  genou,  459  ;  —  de  I- 
hanche,  465.  —  Amputation  coxo 
fémorale,  627.  —  Extirpation  d 
la  glande  lacrymale,  II,  2. 
Hernie    crurale    étranglée,  II, 
401. 

Theden.  —  Kvste  de  l'ovaire,  II, 
339. 

Thierry.  —  Anévrysme ,  229.  — 
Pscudartbrose ,  394.  —  Hernie 
inguinale,  II,  380.  —  Hernie 
crurale  étranglée.  II,  397. 

Thierscr.  — Ligature  de  la  linguale, 
317  ;  —  de  la  tbyi'oïdieune  suju  - 
rieure,  318.  —  Epispadias,  II, 
510,  515. 

Thillaye.  —  Anévrysme  ,  236. 

Thomas.  —  Section  du  nerf  sous- 
orhitaire ,  19i.  —  Goitre  bypcr- 
tropiiique,  II,  .320.  —  Kyste  dr 
l'ovaire,  II,  344.  —  Taille  péri- 
néale, II,  600. 

Tromassin. — Explorateur,  152.  — 
Pince,  152. 

Thompson.  —  Rétrécissement  de  l'u- 
rèthre,  II,  544,  554.  —  Taille 
latérale,  II,  625.  —  Ponction  dr 
la  vessie  par  le  rectum,  II,  57'.l. 

—  Lithotritie,  II,  637.  —  Taille 
médio-bilatérale.  11,  656. 

Thoracocentèse,  II,  328. 
Thore.  —  Ablation  du  teslicule, 
II,  476. 

Tbrombus  de  la  vulve,  II,  664. 
Thyroïde  (corps).  —  Tumeurs,  II. 

à  18.  —  Kyste,  II,  321. 
Tibio-tarsien.  —  Amputation  tibio- 

tarsienne,  586,  fOB. 
Tic  douloureux.  —  Ligature  de  la 

carotide  dans  le  tic  douloureux. 

311. 
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l'iKUMAXN.  —  Anomalii^  ilo  rnrlôre 

l'iiliilale,  !2()6. 
rii.!..\rx.  —  Ti'aclu'iitoiiiie  giilviino- 

(•aiisti(im>,  II,  ;!U3.  —  Rectotomo, 

11,157. 

l'iiT-halle  :  —  ilo,  Cliarrièrc,  152; 

—  (le  Gonirin',  15:2. 
l  iro-foiid,  ir)3,  301. 

l  iic-lôle  de  Lovrot,  II,  638. 

l'iinn.  —  Compression  iiidircclo  dans 

les  aïKJvrysmes,  '23(!. 
l'oi.KT.  — •  Taille  médiane,  II,  019. 

—  Lilhotrilie  périnéalc,  II,  638. 
Tonsure  de  la  conjonctive,  II,  72. 
ToRACHi.  —  Ligature  de  l'iliaque 

interne,  3-i2  ;  —  de  la  fcssière, 
347. 

Torsion  des  artères,  79. 
'Torticolis,  174. 
Tiuiclior  vaginal,  II,  070. 
TorRbEs.  —  Ligature  de  la  mam- 
maire interne,  302. 
Tourniquet  :  —  de  J.-L.  Petit,  62  ; 

—  de  Percv,  64.  —  Ring-tourni- 
quet, 238.  ' 

TowriRiDCE.  —  Sp'ma  bifula ,  187. 
ToYNBEE.  — •  Spéculum  auris,  II, 
133. 

Tracliéotome  :  —  de  Maisonnenve, 
II,  302,  303. 

Trarhéolomie,  II,  292. 

Ti  ansfnsion  du  sang,  212. 

TiiAVEKS.  —  Ligature  latérale  des 
veines,  201.  —  Compression  des 
varices,  208.  —  Résection  de  la 
clavicule,  448.  —  Cataracte,  II, 
98. 

TuÉi.AT.  —  Amijutation  dans  l'ané- 
vrysme  cirsoïdc,  252.  —  Statis- 
tique d'amputations.  497.  —  Ai- 
guille pour  la  staphylorrhaphie, 
11,259. —  Œsophagotomie  interne, 
II,  312.  —  Uréthrotome,  II,  559. 

Trendelexburg.  —  Trachéotomie, 
11,  305. 

Trépan,  301.  —  Trépanation  du 
du  sinus  maxillaire,  II,  165;  des 
os  du  crâne,  363. 

Trichiasis,  II,  32. 

Tripier.  —  Élcctrolyse  uréthrale , 
II,  557. 

Triquet.  —  Calhétérismc  de  la- 
trompe  d'Euslache,  II,  144,  145. 

—  Glande  parotide,  II,  227. 
Trocart  :  —  explorateur,  20;  — capil- 
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lairc,21;  — à  drainage,  120, 121; 

—  emporte-pièce  de  Duclionnc  (de 
lionlogne),  134.—  Trachéotomie, 
II,  302.  —  Kyste  de  l'ovaire,  II, 
344,  347.  —  Trocart  pour  la 
ponction  de  la  vessie,  II,  577.  — 
Trocart  aspirateur,  2l. 

Troi.tsch.  —  Corps  étranger  de  l'o- 
reille, II,  130. 

Trompe  d'Euslache.  —  Obstruction, 
II,  140.  —  Ponction,  II,  140.  — 
Cathétérisme,  II,  143. 

TnouP.  —  Gaslrotomie,  II,  419. 

Trousseau.  —  Section  du  nerf  lin- 
gual, 200.  —  Ligature  élastique, 
II,  241.  —  Trachéotomie,  II,  294. 

—  Dilatation  de  l'œsophage,  II, 
308. —  Paracentèse  du  péricarde, 
II,  331. 

Trouvé.  —  Galvanocautère,  51.  — 
Explorateur  électrique,  T56.  — 
Pile  électrique,  151. 

Tube  de  Galli,  90,  263,  264;  II, 
505,  516. 

Tube  laryngien,  II,  279. 

Tui.Pius.  —  Compression  dans  le.s 
anévrysmes,  229.  —  Corps  étran- 
ger du  larynx,  II,  281. 

Tumeurs.  —"Ligature,  24.  —  Extir- 
pation des  tumeurs,  134.  —  Tu- 
meurs érectiles,  140.  —  Tumeurs 
cancéreuses,  148.  —  Tumeurs  cir- 
soïdes,  246,  272,  314,  320,  322, 
326.  —  Tumeurs  des  os,  366.  — 
Tumeurs  pulsatiles,373. —  Tumeurs 
lacrymale,  II,  10.  —  Tumeurs  des 
paupières,  II,  23.  —  Tumeurs  du 
sinus  maxillaire,  II,  166.  —  Tu- 
meurs de  la  langue,  II,  236.  — 
Tumeur  glandulaire  du  voile  du 
palais,  II,  249.  —  Tumem-  du 
corps  thyroïde,  II,  318.  —  Tumeur 
du  sein,"  II,  324.  —  Tumeurs  des 
grandes  lèvres,  II,  664. 

Turmer.  —  Compression  digitale 
des  veines,  201. 

Tympan.  —  Perforation,  II,  140. 


UnnE.  —  Pseudarthrose ,  397.  — 

Désarticulation  du  coude,  568. 
Ulcères  de  la  cornée,  II,  75. 
Ui.MANN.  —  Ligature  dans  l'ané- 
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vrysnic  cirsoïdo,  2i'J.  —  Ligature 
des  deux  carotides,  'Ml. 

Uliuch.  —  Tiiachéolomie,  II,  302. 

Unguis.  —  Perforation,  II,  18. 

Uranoplastie,  II,  271.  273. 

lirètlire.  —  Fistule  urétiirale,  1(51, 
163.  —  Iniiierlbi'aLioii  du  inùat 
urinairc,  II,  502.  —  Hypospadias, 
II,  50-i.  —  Epispadias,  II,  511. 

—  Cathélérisuie,  II,  530.  —  Ré- 
trécissement, II,  544.  —  Explo- 
ration, II,  515.  —  Dilatation  lente 
progressive.  II,  548.  —  Dilatation 
forcée  ou  divulsion,  II,  552,  624. 

—  Cautérisation,  II,  556.  —  Elec- 
trolyse,  II,  557.  —  Uiétlirotoniie 
interne,  II,  558.  —  Urétlirotoniie 
externe,  II,  561.  —  Dilatation 
immédiate  progressive,   II,  566. 

—  Injection  forcée  dans  la  réten- 
tion d'urine,  II,  576.  —  Fistule 
uréthralc,  II,  579.  — Corps  étran- 
ger, II,  585.  —  Dilatation,  II, 
586. 

Urèthre  chez  la  femme.  —  Cathété- 
risme,  II,  657.  —  Corps  étranger, 
II,  660.  —  Dilatation,  II,  660.  — 
Lithotritie,  II,  661.  —  Taille,  II, 
661.  —  Taille  urétiirale,  II,  662. 

—  Taille  \ésico-vaginaIe,  II,  662. 
Urétlu-oplastie,  II,  581. 
Uréthrotome  :  —  de  Reybard,  II, 

558  ;  —  de  Cliarrière,  II,  559, 
560  ;  —  de  Trélat,  II,  559  ;  —  de 
Maisonneuve,  II,  559,  560. 
ITrétiu'otomic  :  ■ —  interne,  II,  558  ; 

—  externe,  II,  561. 

Urine.  —  Rétention,  II,  575.  — 
Incontinence  après  la  taille  péri- 
néale,  II,  624.  —  Incontinence 
après  la  dilatation  de  l'urèthre 
chez  la  femme,  II,  661.  —  Incon- 
tinence après  la  taille  chez  la 
femme,  II,  663. 

Uso  Walter.  —  Section  du  nerf 
dentaire  inférieur,  198. 

Utérus.  —  Prolapsus ,  II,  724.  — 
Hypertrophie  du  col,  II,  730.  — 
Cancer,  II,  733.  —  Extirpation, 
II,  736.  —  Cathétérisme,  II,  709. 

—  Antéversion  et  rétroversion , 
II,  700.  —  Rétroversion  avec  en- 
clavement, II,  714.  —  Ponction, 
II,  716.  —  Incision  du  col,  II, 

,  716.  —  Polypes,  II,  718. 


V 

Vacca-Ukumnciiikui.  —  Taille  péii- 
néale.  II,  600.  —  Taille  vésicu- 
vagmale.  II,  002.  —  Taille  uré- 
Ihrale  chez  la  femme,  11,  (jfj:;. 
—  Oiisophagotomie  externe,  Il 
315. 

Vaccination  des  tumeurs  creclilcs 
142. 

Vacuuez.  —  Désarticulation  sous- 
astragalienne,  605. 

Vagin  :  —  douhie,  II,  604.  —  Ini- 
perforation  et  absence,  II,  065.  — 
Vagin  artificiel,  II,  666.  —  Tou- 
cher, II,  670. — Tainpomiemeiit, 
II,  674.  —  Oblitération  chirurgi- 
cale, II,  705. 

Vaginal.  —  Toucher,  II,  670.  - 
Tam[)onnement,  II,  674.  —  Cys- 
tocèle,  II,  679.  —  Rectocèle,  II, 
679.  —  Porte-topique,  II,  712. 

Valdivieso.  —  Exstrophie  de  la  ves- 
sie, II,  530. 

Valentin.  —  Procédé  d'amputation 
475. 

Valette  (de  Lyon).  —  Injection 
coagulante  dans  les  anévrysmes, 
227.  —  Désarticulation  tibio-tar- 
sienne,  010.  —  Cure  radicale  de 
la  hernie,  II,  378.  —  Hénior- 
rhoïdes,  II,  452.  —  Ablation  du 
testicule,  II,  474. 

Valker.  —  Vésicatoire  dans  les 
consolidations  retardées,  390. 

Vallant.  ■ —  Compression  méca- 
nique dans  les  anévrysmes,  229. 

Vallet  (d'Orléans).  —  Taille  vésico- 
vaginale,  II,  663. 

Valvules  prostatiques,  II,  570. 

Van  Buren.  —  Ligature  des  deux 
carotides,  311. 

Van  Hlfevel.  —  Opération  césa- 
rienne, II,  740. 

Van  Osennoort.  —  Résection  du 
coccyx,  419. 

Van  Thaden.  —  Castrotomie,  II, 
419. 

Vanzetti.  —  Section  du  nerf  lin- 
gual, 199,  200.  —  Compression 

•  dans  les  anévrysmes,  245.  —  V;i- 
rice.s,  202.  —  Résection  du  cal- 
caiiéum,  452.  —  Cheiloplastie , 
11,  216. 
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N  aricocèle,  II,  4.77. 
\.rc\NU.  —  Hernie  crurale  étran- 
glée, II,  401. 

\  I- r.i'K.\u.  —  Avivemcnt  des  fistules, 
125.—  Fistule  avec  perte  de  sub- 
stance, 126.  —  Section  des  nerfs, 
11)1.  —  Section  du  nerf  sous- 
nrbitaire,  19-2.  —  Section  du  nerf 
dentaire  inférieur,  197.  —  Trai- 
tement des  varices,  206,  208.  — 
Acupuncture  des  anéyrysmes,  22i. 

—  Pcrclilorurc  de  fer  dans  l'ané- 
vrvsme  cirsoïde,  251.  —  Ligature 
simultanée  de  la  radiale  et  de  la 
cubitale,  271.  —  Compression 
digitale  des  artères,  272.  —  Ano- 
malie de  riiumérale,  273.  —  Li- 
gature de  l'axillaire,  284  ;  —  de 
ia  mammaire  interne,  301,  302; 

—  de  la  carotide  interne,  314;  — 
lie  la  tibiale  postérieure,  324.  — 
Injection  iodée  dans  l'hydarthrose, 
:i5l.  —  Pseudarthrose,  399.  — 
llésection,  403.  —  Résection  du 
sternum,  408  ;  —  du  maxillaire 
snpérieur,  412;  —  du  maxillaire 
inférieur,  418,  419;  —  des  pha- 
langes, 424  ;  —  du  poignet,  429  ; 

—  de  la  clavicule,  448;  —  du 
premier  métatarsien,  451.  — Am- 
putation des  premiers  métacar- 
piens, 507  ;  —  de  la  jambe,  522. 

—  Amputation  fémoro  -  tibiale  , 
Ij2  I .  —  Extirpation  de  la  glande 
lacrymale,  II,  3.  —  Destruction 
des  points  lacrymaux,  II,  19.  — 
Ectropion,  II,  49.  —  Cataracte, 
II,  105.  —  Broiement  des  polypes 
naso-pharyngiens,  II,  173.—  Fis- 
tule du  conduit  de  Sténon,  II, 
224.  —  Amvgdalotomie,  II,  245. 

—  Uranoplastie,  II,  273,  275.  — 
Fistule  du  larynx,  II,  286.  — 
Trachéotomie,  II,  298.  —  Dilata- 
tion de  l'œsophage  ,  II ,  308.  — 
Ascite,  II,  333.  — Kyste  hydatique 
de  l'abdomen,  II,  337.  —  Hernie 
inguinale  étranglée,  II,  383.  — 
Anus  contre  nature,  II,  413.  — 
Procidence  de  la  munueuse  rec- 
tale, II,  417.  —  Varicocèle,  II, 
479.  —  Hypospadias,  II,  509.  — 
Lithotrilie",  II ,  634.  —  Taille 
vésico-vaginale,  II,  663.  —  Cys- 
tocèle  et  reclocèle  vaginales,  II, 


(580.  —  Extirpation  de  l'utérus , 
11^  737.  _  Oblitération  du  vagin, 
705.  —  Chute  de  l'utérus,  II, 
724. 

Vkrdet.  —  Rétention  d'urine.  11, 
577. 

Veruier.  —  Compression  de  1  iliaque 

externe,  236. 
Verduc.  —   Section  complète  d(ï 

l'intestin,  II,  363. 
Verduin.  —  Procédé  d'amputation, 

479,481,482,511. 
Verge.  —  Section  du  frein,  II,  483. 

—  Phimosis ,  II ,  484.  Paraphi- 
niosis,  II,  491.  —  Etranglement 
de  la  verge  par  des  corps  étran- 
gers ,  II,  496.  —  Cancer,  II, 
497.  _  Amputation ,   II ,  498. 

Yermale.  —  Procédé  d'amputation, 
511.  _  Amputation  de  la  cuisse, 
533. 

Verneuil.  —  Plaies  des  artères  , 
219,  221.  —  Ligature  de  la  ra- 
diale, 270.  —  Injection  d'ammo- 
niaque dans  la  pseudarthrose  , 
395.  —  Résection  du  coccyx,  419  ; 

—  du  genou,  460.  —  Amputalion 
des  métatarsiens,  516.  —  Désar- 
ticulation sous-astragalienne,  603. 

—  Rhinoplastie,  II,  158.  —  Hé- 
mostase dans  l'amygdalotomie 
II,  247.  —  Adhérences  du  voile 
du  palais  au  pharynx,  II,  277.  — 
Trachéotomie  avec  le  galvano- 
cautère,  302.  —  Absence  de  la 
partie  inférieure  du  rectum,  II, 
435.  —  Hémorrhoïdes,  II,  452.— 
Rectotoinie,  II,  457.  —  Oblitéra- 
tion du  vagin,  II,  705. 

Verpillat.  —  Hernie  crurale  étran- 
glée, II,  399. 

Vessie.  —  Exstrophie,  II,  521.  — 
Injection  forcée  dans  la  rétention 
d'urine,  II,  576.  —  Ponction,  II, 
57(5.  —  Vessie  chez  la  femme.  — 
Cathétérisme,  II,  657.  —  Corps 
étrangers,  II,  660.  —  Dilatation, 
II,  660.  —  Lithotritic,  II,  661.  — 
Taille,  II,  661. —Taille urélhrale 
11^  662.  —  Taille  vésico-vaginale 
II,  662. 

ViAL.  r—  Electropuncture,  II,  226. 
ViARD.  —  Spina  bifida,  II,  188. 
ViRORG.  —  Fistule  du  conduit  de 
Sténon,  II,  225. 
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ViCQ  D'AZYR.  —  Anévrysmr!,  229.  — 
Laryngotomie  crico-iliyroïfiiennn  , 
II,  291. 

VlOAT,  (de  Cassis).  —  Tinnours  de  la 
langue,  H,  211.  —  Hernie  ingui- 
nale étranglée,  II,  .'(91.  —  Vari- 
cocèle.  II,  -1.77.  —  Taille  quadri- 
latérale, II,  618.  —  Oblitération 
clnrurgicale  du  vagin,  II,  705. 

Vicier  (Jean).  —  Auévrvsnm,  239. 

ViGUERiE.  —  Eleolropuiicliu'o,  220. 

—  Ligature  de  la  fémorale,  338.  — 
Hydrocèle  congénitale,  II,  iOS.— 
Extraction  de  sondes  (le  la  vessie, 
II,  581.  —  Fistule  uréthrale,  II! 
585. 

Vin.  —  Injection  de  vin  dans  l'as- 
cite,  II,  334;  —dans  riiydrocèle, 
II,  460. 

Vincent.  —  Pseudarthrosc,  398. 

ViNSON.  —  Résection  de  la  clavi- 
cule, 450. 

YlRiCEL.  —  Anévrysme,  236.  — 
Pseudarthrosc,  398. 

Voies  aériennes.  —  Catliétérismc, 
II,  278.  (Voy.  Lanjnx.) 

Voile  du  palais.  —  ïinneurs  glan- 
dulaires, II,  248.  —  Division,  II, 
249,  269.  —  Perforation  du  voile, 
II,  272.  —  Adhérence  du  voile  du 
palais  au  pharynx,  II,  276. 

VoiLLEMiER.  —  Eiectropuncture  dans 
les  anévrysmes,  226.  —  Galva- 
nisme dans  les  anévrysmes,  246. 

—  Divulscnr  nréthral,  II,  554. 
Voûte  palatine.  —  Division,  II,  269. 

—  Uranoplastie,  II,  271. 

Vulve.  —  Tumeurs  des  grandes 
lèvres.  II,  663.  —  Imperforation, 
II,  665. 

W 

Wagner  (de  Dantzig).  —  Section  du 
nerf  sous-orbitaire,  195.  —  Ané- 
vrysme cirsoïde,  251. 

Wacner  (de  Kiinigsberg).  —  Section 
du  nerf  sous-orbitaire,  195. 

W.U.DAU.  —  Curette,  II,  99.  —  Iri- 
désis,  II,  116. 

AVallace.  —  Anévrysme  cirsoïde, 
249. 

Walther.  —  Section  du  nerf  fron- 
tal, 192;  —  du  nerf  sous-orbi- 
taire, 194.  —  Ligature  de  la  caro- 
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tide  externe,  309.  —  lU-sectini, 
nu  maxillaire  inférieur,  i2'2.  — 
Ectropiim,  11,  51. 
WAHitECK.  —  Vagin  artincicl,  1| 
666.  ' 

—  Wari).  Résection  du  maxillair,- 
inférieur,  423.  —  Litliotrilie  iié- 
rinéale.  II,  615. 

Wardroi'.  —  Tumeurs  érectile.s , 
146.  —  Injection  coagulante  dans 
les  anévrysmes ,  227.  —  Lig.i- 
tm^e  dans  les  anévrysmes,  '■£>;.',. 
235.  —  Ligatm  e  de  "la  carotide 
309,  310.  —  Pseudarthrose,  3!)ll, 
398.  —  Contracture  de  l'orbicii- 
laii'c  des  paupières,  II,  28. 

Ware.  —  Clous  pour  le  canal  nasal 
II,  14.  —  Entropion,  II,  28.  — 
Déformation  du  cartilage  tarse, 
II,  30.  ^ 

Warlo.mo.\t.  —  Cataracte,  II,  103. 

Warner.  —  Calculs  de  la  prostati' 
II,  590. 

Warren.  —  Section  du  nerf  den- 
taire inférieur,  197,  198.  —  Ané- 
vrysme cirsoïde ,  249.  —  Ané- 
vrysme de  la  sou.s-clavière,  295, 
296;  —  des  deux  carotides,  311.' 

—  Résection  de  la  clavicule,  4.511. 

—  Staphylorrhaphie,  II,  265.  — 
Division  du  voile  et  de  la  voûte 
palatine,  II,  270.—  Uranoplastie, 
II,  275. 

Wasserfuhr.  —  Résection  du  col 

anguleux,  379.  —  D(''viations  ra- 

chitiques,  360. 
Waters.  —  Pseudarthrose,  394. 
Wathely.  —  Polype  naso-pharvn- 

gien,  II,  174. 
Wathew.  —  Fistule  lacrymale,  II, 

17. 

Watson.  —  Ligature  de  la  verté- 
brale, 299.  —  Amputation  tibio- 
tarsienne,  612.  —  Gastrotomie, 
II,  416.  —  Vagin  artificiel,  II, 
668. 

Waveks.  —  Ligature  de  la  tibiale 

liostérieure,  326. 
Weiîer.  —  Ligature  de  la  carotide, 

311  ;  —  des  deux  carotides,  311; 

—  de  la  tibiale  postérieure,  326.  ; 

—  Couteau  pour  le  débridement 
des  points  lacrymaux,  II,  6.  — 
Stylet  pour  le  cathétérisme  du 
canal  nasal,  II,  8.  —  Adhérences 
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(lu  voile  (lu  |>iilais  ;ui  |iliai_Yiix,  11, 
-in. —  Hernie  iiii;uiiiale,  11,  381). 

—  Bistouri  pour  ruréliu'oloniie 
externe,  11,  ô(i:2. 

W  i.c'.KEiî.  —  Calaraete,  II,  103.  — 

Irideiikleisis,  II,  IKt. 
W  b-.i)i)i:RuniN.  —  Résection  de.  Ui 

clavicule,  -i-âO. 
W  KiCKKRT.  —  l'seudarihrose,  397. 
W  Kii.lxcKU.  —  Pscudarlhrose,  397. 
W  laNTECiiiNER.  —  Section  du  nerf 

sous-orbilaire,  195. 
\\  lîiss,  —  Dilatateur  uréthral  à  trois 

branches,  11,  614. 
Weller.  —  Entropion,  II,  28.  — 

Eclropion,  II,  -19. 
Vi  ELLS.  —  Svmblépharon,  II,  58. 
\\  E.xzEL.  —  Pseudarthrose,  393,  39-i. 

—  Cataracte,  II,  90,  95,  96.  — 
Iridoloniie,  II,  114. 

Werneck.  —  Coarctation  de  l'orifice 
buccal,  II,  188. 

Werner  (de  Giessen).  —  Section  du 
nerf  frontal,  192  ;  —  du  nerf  den- 
taire inférieur,  196,  198.  —  Liga- 
ture des  artères  radiale  et  cubitale, 
271.  —  Ligature  d'une  artère  de 
l'avant-bras  et  compression  de 
l'autre,  271. 

WiiARTON  Jones. —  Eclropion,  11,45. 

\\'uiTE.  —  Ligature  de  l'axillaire  , 
286  ;  —  de  f'iliaque  interne,  342  ;  ' 

—  de  riiypogastrique,  348.  —  Con- 
solidations retardées  ,  390.  — 
Pseuilartlirose,  393,  398.  —  Ré- 
section de  l'articulation  scapulo- 
humérale,  443;  — de  la  lianchc,465. 

WniTE  S.\.MUEE  (d'Hudson).  —  Cas- 

trotoniie,  11,  418. 
\S  1CK.\N.  —  Ligature  dans  les  ané- 

vrysnies,  235. 
W  iii.MER.  —  Ligature  dans  la  caro- 
tide externe,  314. 
\\iESEr,.   —  Acupuncture  dans  la 

pscurlarlhrose,  394. 
W  lE.SNER  (de  Vienne).  — ■  Section  du 

nerf  sous-urbitaire,  195. 
■\\  ii.iiEM.  —  Ligature  de  la  sous- 

clavière,  296. 
W  ii-LALME  (de  Metz).  —  Vagin  arli- 
fici.'l,  11,  660. 


Williams.  —  Ligature  des  deux  ca- 
rotides, 311. 
WiLMOT.   —  Anévrysme  cirsoïde , 

250,  251. 
WiL.MS.  —  ResscrrenieiiL  cicatriciel 

des  mâchoires,  11,  219. 
WiLsoN   (de  Clagoross).   —  Spina 

bifida,  187.  —  Extirpation  de  la 

rate,  II,  427. 
WiLSON  (d'Edimbourg).  — Amputa 

lion  de  la  jambe,  530. 
WiNSLOW.  —  Pseudarthrose,  396.  — 

Hernie  inguinale  étranglée,  11, 

381. 

WiNZAR  (de  Salisburv).  —  Gastrolo- 
mie.  II,  418. 

-Woou.  —  Tumeurs  érecliles,  143.  

Ligature  de  la  carotide  interne  , 
309,  311,  314;  —  des  deux  6a- 
rotides,  311.  —  Hernie  inguinale, 
II,  380.  —  Hypospadias,  II,  505. 
—  Exstropbie  de  la  vessie.  II, 
525,  526. 

WORUSWORTii.  —  Caulérisalioli  des 
tumeurs,  142. 

Wren.  —  Transfusion  du  sang,  212. 

Wright.  —  Litholritie  périncale , 
II,  643. 

WuRTZEU  (de  Bonn).  —  Cure  de 
hernie  inguinale,  II,  379,  380. 

WuTZER.  —  Ligature  de  la  carotide 
externe,  314.  —  Pseudailbrose, 
398.  —  Résection  de  la  clavicule, 
448,  449. 

\ 

Yeleoli.  —  Taille  périnéale,  II, 
622. 

Z 

Zacarelli.  —  Extirpation  de  la 
rate,  II,  428. 

Zamisonini.  —  Seclion  du  nerf  nien- 
tonnier,  195. 

Zamo.  —  Ligature  de  la  mammaire 
interne,  302. 

Zicis  (de  Dresde).  —  Vagin  artifi- 
ciel, 11,  668. 

ZWANK.  —  Pcssaire,  II,  676,  677. 
713. 
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